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Malgré le grand nombre de travaux parus sur la pathogénie des cavités 
médullaires, on est loin de s’entendre encore sur leur mode de formation et 
sur l’histogenése de la syringomyélie. 

Depuis plusieurs mois, nous avons réalisé un moyen de déterminer une 
compression lente et progressive de la moelle, en créant chez |’animal une 
méningite chronique cervicale hypertrophique. Par ce procédé, nous avons vu 
se produire au bout d’un certain temps des réactions secondaires du cdté de la 
moelle, aboutissant, en fin de compte, a la formation de véritables cavités 
médullaires. 

Ce sont les résultats de nos recherches que nous nous proposons de présenter 
ici, dans leurs grandes lignes, sous forme synthétique, nous réservant de reve- 
nir ultérieurement sur l'étude anatomique plus détaillée de nos piéces. 


I. Owser p'érupE. MANUEL opéraTorRE. — Nos expériences ont porté sur 
14 chiens, chez lesquels nous avons injecté dans l’espace arachnoidien médul- 
laire, en passant 4 travers la membrane occipito-atloidienne, aprés écoule- 
ment de 4 ou 2cm* de liquide céphalo-rachidien, une quantité variable (2 a 
2 c. c. 1/2) d’un mélange formé d’acide gras, de nucléinate de soude et de tale 
en suspension dans de l'eau. Tantét nous ne faisons qu'une injection, tantot 
deux injections & 10-45 jours d’intervalle. Le plus souvent les animaux 
supportent assez bien cette opération et la survie est de régle; exceptionnelle- 
ment la mort survient en 24-48 heures, nous verrons tout a l’heure dans quelles 
conditions. 


II. OBSERVATION ET AUTOPSIE DES ANIMAUX. — Suivant le temps de survie et 
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l’intensité des lésions provoquées, on peut diviser nos observations en plusieurs 
séries : 








Premiére série. — Deux chiens n* 1 et 9 ont survécu plusieurs mois a l’intervention: 
ils ont été sacrifiés par injection de chloroforme dans le cceur, l'un (n° 1) au bout de 
3 mois 1/2, l’autre (n° 9) aa bout de 5 mois 4/2. 

Le chien 4 recoit, le 22 juillet 4912, deux centimétres cubes du mélange irritant; dans les 


montrant l'anneau fibreux trés 


du bulbe et 


ow 
érieure de la moelle, l’épaississement méningé est plus particuli¢rement 


; pas trace de cavilé nécrotique ou de foyer hémorragique 


éine-van Gieson.) 









1 des trois feuillets rig 


En haut, c’est-a-dire a la partie pos 
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dans le tissu médullaire. (Coloration a I"hémat 


épais constitué par la fusi 


prononcé. 


Coupe de la moelle passant par la partie inférie® 


Dans la moelle, canal épendymaire un peu dilaté 





premiers jours qui suivent il présente des phénoménes de méningite qui s’amendent 
rapidement; le 12 aodt, nouvelle injection de 2 c. c. 1/2 suivie d’une légére torpeur vite 
disparue. L’animal est sacrifié le 10 novembre 

Le chien 9 est injecté une premiére fois de 2 c. c. 1/2 le 9 décembre 1912, et présente, 
a& la suite, une Iégére somnolence avec tristesse, mais sans trouble de la marche. 
Le 17 décembre, nouvelle injection; le 18, troubles de la marche prononcés ; l’animal se 
tient difficilement debout, les membres postérieurs fléchissent souvent, les pattes anté- 
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rieures se lévent démesurément, l’animal steppe. Les muscles de la racine des membres 
sont nettement amaigris. Pas de troubles appréciables de la sensibilité, ni tactile, ni 
thermique. Les réflexes des quatre membres existent, ils sont plutét vifs. Sphincters 
normaux. Le 20 mai 1913, tous ces troubles sont complétement disparus, l’animal ne 
présente & ce moment plus rien d’anormal. On le sacrifie le 34 mai 1943. 

A l'autopsie, les lésions méningées scnt sensiblement les némes dans les deux cas 
(chiens 4 et 9). On note l'existence d’un épaississement méningé trés marqué au niveau 
du collet du bulbe et dans la région cervicale supérieure ; la pachyméninge est notable- 
ment épaissie et souvent adhérente, par sa face externe, 4 la face interne du canal ver- 
tébral, mais les lésions portent surtout sur les méninges molles, qui sont symphysées, 
adhérentes 4 la moelle et & la pachyméninge. Cet épaississement, quoique légérement 
plus prononcé en arriére, existe cependant d'une facon réguliére tout autour de la 
moelle et forme une virole atteignant jusqu’é 2 & 3 millimétres d’épaisseur. Du collet 
du bulbe, la méningite s’étend en haut et en avant, sur la face antérieure du bulbe ow 
elle diminue progressivement pour disparaitre, soit au niveau de la protubérance, soit 





Fic. 2. — Chien 1 


Coupe de la moclle passant par la partie supérieure de C2. (Coloration & [hématéine-van Gieson) 

On voit deux cavités de nécrose ischémique placées symétriquement 4 la partie profonde des cordons laté- 
raux et empiétant sur la substance grise des cornes, d’ailleurs raréfiée 

Dans le cordon postérieur droit (& gauche sur la figure), fente cavitaire allongée le long de la corne posté- 
rieure, avec légére réaction co: jonctive périphérique. Le canal épendymaire est fortement dilaté 

L’anneau fibreux de méningite, moins prononcé que sur la figure 1, est encore visible sur une partie de la 
coupe ; ailleurs, il a été déchiré au cours des manipulations. 


au niveau du pédoncule. En haut et en arriére, elle empiéte l¢gérement sur le vermis 
du cervelet. En bas, la gangue fibreuse est trés prononcée au niveau des trois ou quatre 
premiers segments cervicaux, puis elle diminue rapidement dans la région cervicale 
inférieure, pour disparaitre dans la région dorsale moyenne. 

A la coupe macroscopique on note, dans les deux cas, au niveau du colletdu bulbe, la 
présence d’un foyer nécrotique rétro-épendymaire et, plus bas, dans la moelle au 
niveau de C1, C2, l’existence de véritables cavités, & parois irréguliéres plus étendues, 
chez le chien 9 en surface et en hauteur; elles siégent surtout dans la substance grise, 
mais empiétent en arriére sur les cordons postérieurs. Ces cavités rappellent, par leurs 
formes et leur aspect, celle de la syringomyélie; elles se terminent en bas dans la région 
cervicale inférieure. au niveau de C3 pour le chien 1, et de C4 pour le chien 9. 

Deuxiéme série. — Un chien, n° 3, a. été laissé en vie moins longtemps; injecté le 
7 novembre 1942, il a été tué le 149 novembre, aprés n’avoir présenté au point de vue 
clinique que de légers troubles de l’équilibre pendant deux ou trois jours. 

Les lésions constatées a l’autopsie consistent en une méningite du méme type que 
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chez les précédents, mais beaucoup moins prononcée : virole moins épaisse avec nappes 
hémorragiques. 

Dans la moelle, on note, au niveau des premiers segments cervicaux, ainsi que dans 
le bulbe lui-méme, un piqueté hémorragique localisé pour la moelle dans les cornes 
postérieures, pour le bulbe au niveau des corps restiformes. 

Troisiéme série. — Les chiens n° 6 et 7 sont morts au bout de 24 heures et 48 heures. 
Chez I’un et l'autre la méningite est déja nette au niveau du collet du bulbe et s’étend 
méme en haut jusqu’a la partie moyenne du bulbe et en bas sur trois ou quatre segments 


3. — Chien 9. 
Coupe du bulbe passant par la partie olivaire moyenne et intéressant les fibres radiculaires de I"hypoglosse 
(Coloration au Weigert-Pal ) 
Dans la substance grise voisine du I[V¢ ventricule, existe dans I'hémi-bulbe gauche (a droite sur la figure) 
une cavité irréguliére de nécrose ischémique, nettement indépen dante de la cavilé ventriculaire 


cervicaux. L'épaisseur de la virole méningée est beaucoup moins grande que dans les cas 
précédents, la symphyse des feuillets méningés n’existe pas, la pie-mére est rouge, 
congestionnée, avec zones hémorragiques. Enfin, pas trace de lésions médullaires visibles 
a loeil nu. 

Quatriéme série. — Nous réunissons dans une méme série les chiens n™ 2, 4, 5 et 8, tous 
morts spontanément, deux ou trois jours aprés une deuxiéme injection faite quelques 
jours aprés la premiére dans le but de provoquer une méningite plus intense. 

Malheureusement, le manuel opératoire est dans ces cas plus difficile; on n’obtient plus, 
comme chez un animal neuf, l’écoulement de liquide céphalo-rachidien par l’aiguille, 
signe révélateur que la pointe de l’aiguille siége bien dans la cavité arachnoidienne et 
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non dans la moelle; ceci par suite des adhérences méningées déja établies, Il arrive 
ainsi de pénétrer légérement dans la moelle ou le bulbe. 

De plus, chez ces animaux, les lésions méningées, déja assez prononcées A |’autopsie, 
masquent complétement les lésions nerveuses traumatiques, que seul révéle un examen 
histologique soigné. Nous verrons plus tard quels sont les signes caractéristiques de ces 
lésions. 

Cinquiéme série. — Deux chiens, n* 10 et 44, ont subi |’injection d'un mélange de 
nucléinate de soude et de talc sans acide gras, pour permettre d’apprécier le réle joué 


Fic, 4. — Chien 9. 


Coupe de la moelle passant A la limite du collet du bulbe (décussation) et du I* segment cervical. (Colora- 
tion : Weigert-Pal 

Dans la substance grise, vaste foyer de nécrose avec cavité en croissant, & concavité antérieure s'étendant 
d'une corne a l'autre. A la partie médiane elle siége dans la commissure grise postérieure en arriére du canal 
épendymaire nettement indépendant. 

A la périphérie de la moelle, l'anneau fibreux méningé est toujours trés prononcé 


par les acides gras dans la production de la méningite. Ces chiens ont été sacrifiés, l'un 
au bout de 46 jours, l’autre de 20 jours, sans avoir présenté d’autres signes qu’un peu 
de tristesse le jour qui suivit I’:njection. Malgré cela on note a l’autopsie l’absence com- 
pléte de symphyse méningée au niveau de Ja région d’élection. La dure-mére parait 
trés peu épaissie, les méninges molles, d’aspect grenu, blanchatre, forment une petite 
virole & peine appréciable a |’ceil nu sur les coupes tranversales macroscopiques, mais 
bien visible sur les préparations histologiques, et qui, par sa faible épaisseur, contraste 
fortement avec celle obtenue aprés l’injection d’acide gras. 

Dans la moelle, il n’existe, en aucun point, de lésions nécrotiques, hémorragiques ou 
autres, et ceci aussi bien aprés vérification histologique qu’a un premier examen a 
l’eeil nu. 
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lll. EXAMEN HISTOLOGIQUE — Au point de vue histologique il y a lieu d’étudier 
séparément les lésions méningées, trés particuliéres, et les lésions médullaires. 

Lésions méningées. Elles sont toujours précoces et déja évidentes au bout de 
24 heures & 48 heures (chiens 6 et 7); plus prononcées au bout de quelques 
jours. 

Ace degré de début, l’'inflammation intéresse principalement les méninges 
molles; elle est constituée par la présence de nombreux éléments inflamma- 
toires, polynucléaires et éléments lymphoides, formant un infiltrat dense et serré 
au-dessous de la dure-mére et indépendant d’elle. Les vaisseaux sont dilatés, 


Coupe de la moelle cervicale, C,. (Coloration au Weigert-Pal.) 

Le foyer nécrotique est encore trés vaste et forme des cavités irréguliéres ou des fentes toujours unique- 
ment localisées 4 la substance grise. 

La plus grande est rétro-épendymaire, d'autres plus petites si¢gent dans les cornes latérales ou & la base 
des cornes antérieures. 

Le canal de I'épendyme est nettement indépendant de ces cavités. 

A la périphérie, la méaingite fibreuse forme une virole moins épaisse que sur Ja coupe précédente. 


congestionnés, souvent rompus, donnant lieu 4 des hémorragies interstitielles, 
formant parfois de vastes nappes sanguines. A ce stade, les réactions conjonc- 
tives sont minimes, 4 peine représentées par quelques fibrilles collagénes. La 
dure-mére, nettement épaissie, est formée de nombreuses cellules conjonctives 
jeunes intercalées au sein de bandes de tissu conjonctif adulte. L’exsudat inflam- 
matoire, enfin, s’infiltre plus ou moins profondément dans le sillon médullaire 
antérieur et le long des septa méningés intra-médullaires. 

Plus tard, au bout de quelques mois (chiens 1 et 9), les lésions méningées 
consistent en une gangue fibreuse épaisse constituée par la fusion plus ou moins 
compléte des trois feuillets méningés. Au microscope, ce sont des strates con- 
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centriques de tissu conjonctif adulte, formant par endroits des bandes épaisses 
de tissu collagéne. Entre elles, existe un infiltrat inflammatoire abondant, 
formé de mononucléaires et de quelques poly nucléaires ; au sein de cet infiltrat on 
voit de nombreuses fentes allongées, effilées a leurs extrémités et contenant des 
cristaux (acide gras, nucléinate de soude). Les parois de ces fentes sont tapis- 
sées par des cellules aplaties, du type endothélial, ou souvent aussi par des 
plasmodes multinucléées. Ce sont des aspects sur lesquels l'un de nous a insisté 
tout particuliérement a propos de recherches faites sur les tumeurs dites « cho- 
lestéatomes » et sur les réactions cytologiques déterminées dans les tissus par 
les dépéts locaux de cristaux decholestérine et d’acide gras (G. Roussy, Associa- 


Fis. 6. — Chien 9 


Coupe de la moelle cervicale, Cz. (Coloration au Weigert-Pal.) 

Dans la substance grise médiane persiste encore une cavité beaucoup moins étendue que ci-<dessus. 

Confondue avec celle de |’épendyme, elle se prolonge en arriére, en s'effilant de chaque cété dans les cornes 
postérieures. 

Dans les cordons latéraux, dégénération trés nettle des deux faisceaux pyramidaux, 

A la périphérie la méningite fibreuse a beaucoup diminué dintensité 


tion francaise pour Vétude du cancer, décembre 1912, et Societé de Biologie, 
juillet 1943). 

Ici ou 1a, perdu dans ce tissu inflammatoire a tendance essentiellement sclé- 
reuse, persistent encore des vaisseaux a parois sclérosées, parfois hyalines eta 
lumiére aplatie. 

Dans les cas de méningite déterminée par injection de mélange irritant sans 
acide gras (chiens 10 et 14), les lésions, nous |'avons vu, sont beaucoup moins 
prononcées. Au microscope, on note, au-dessous de la dure-mére non épaissie, 
un infiltrat moins abondant que ci-dessus, formé surtout de mononucléaires, de 
quelques polynucléaires et contenant des cristaux biréfringents, non solubles 
dans les alcools (cristaux de nucléinate de soude). 

Lésions médullaires. Elles consistent — ainsi qu’en témoignent tous les cas 
purs, dans lesquels i] n'y a pas trace de lésion médullaire opératoire, — en lésion 
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en foyer de nature nécrobiotique, d'étendue et de degré variables suivant leur 
ancienneté. Leur début se fait toujours dans la substance grise, tantot dans la 
commissure grise rétro-épendymaire, tantot dans l'une ou symétriquement dans 
les deux cornes antérieures, pour s’étendre plus tard en arriére et empiéter plus 
ou moins largement sur la substance blanche des cordons latéraux et surtout 


postérieurs. 
A ce moment on note, autour d’un vaisseau dont la gaine est dilatée et 


remplie de mononucléaires et de corps granuleux, la formation d'une petite 

zone de désintégration trés limitée; ou bien c’est en pleine substance grise 

qu’existe un petit foyer de ramollissement hémorragique avec parois encore 

assez mal limitées et contenant a son centre de nombreux leucocytes mononu- 
Se 


a 


LO” 


Fic. 7, — Chien 9 


Coupe de la moelle cervicale inférieure C;. (Coloration au Weigert-Pal.) 
On est ici & la partie inférieure de la lésion, qui n'est plus représentée que par deux foyers cavitaires symé- 
triques placés dans la commissure grise postérieure. Dans les segments sous-jacents, toute lésion nécrotique 


a complétement disparu 
Ici la dégénération des pyramidaux est toujours évidente. La méningite est trés discréte 


cléaires, des globules rouges souvent abondants et des vaisseaux a gaines péri- 
vasculaires infillrées de mononucléaires, enfin de nombreuses cellules nécroti- 
ques, 4 noyaux non colorables. Telles sont les altérations que l’on observe, soit 
comme lésions principales et maxima dans les points ot la formation cavitaire 
n'est pas constituée, soit dans les zones de limite, au voisinage de lésions cavi- 
taires complétement formées. 

Ainsi, le foyer se vide entiérement 4 son centre, forme une cavité a parois 
assez nettes, représentée soit par les éléments nerveux eux-mémes, soit, comme 
dans le cas du chien 9, par une bande trés fine de tissu conjonctif qui borde non 
pas toute la périphérie de la cavité, mais certaines parties de celle-ci. Il semble 
qu'il y ait 14 une ébauche de réaction rappelant un peu Ja membrane papillaire 
des cavités syringomyéliques. Dans la zone périvasculaire, existent de nom- 
breux vaisseaux dont les parois sont forcément sclérosées. 

Le foyer de nécrose, enfin, atteint son maximum au niveau des premiers 
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segments cervicaux; souvent il envahit le bulbe jusque dans la région olivaire 
moyenne; en bas, il se termine assez rapidement dans la région cervicale 
moyenne. 

Le canal épendymaire, sur quelques segments médullaires, parait absolument 
indépendant de la cavité; sur d'autres, au contraire, il se confond avec elle; 
presque toujours il est dilaté au niveau ou dans les segments sous-jacents 4 la 
lésion primitive. En outre, il existe des lésions d’épendymite des plus nettes, 
caractérisées par la prolifération de cellules épendymaires, l'infiltration de 
cellules rondes périépendymaires et par la présence, dans |’intérieur du canal, 


Fic, 8. — Chien 9 


Un point de la figure 4 vu & un fort grossissement 

A droite, vaste cavité nécrotique creusée en plein tissu nerveux et dont les limites sont irréguliéres et déchi- 
quetées a la partie supérieure. Plus bas, cette paroi est représentée par une trés fine membrane conjonctive 
formée de trés gréles fibrilles collogénes. 

Dans la zone péricavitaire, en plein tissu nécrotique, existent de nombreux vaisseaux 4 parois fortement sc é- 


rosées 
A gauche de la figure, nombreux trousseaux fibreux adultes constituant une zone de sclérose importante. 


d’'abondantes cellules desquamées, cellules allongées cubiques ou cellules 
rondes. 

A noter que l’épendymite envahit en haut le [V* ventricule et que, méme dans 
un cas (chien 9), elle est encore évidente au niveau du III* ventricule. Ces 
lésions d’épendy mite sont précoces, aussi précoces que la méningite ; chez les 
chiens tués au bout de 24 ou 48 heures, elles sont déja manifestes. 

Dans la substance grise de la moelle, autour et méme 4 distance des lésions 
ci-dessus décrites, il existe une prolifération nette des cellules interstitielles, 
névrogliques ou conjonctives, le plus souvent autour des vaisseaux. Dans la 
substance blanche aussi se voient d’abondantes cellules rondes, disposées en 
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trainées, el parcourant en rayons de roues les cordons blancs, en suivant les 


septa méningés. 

Enfin, l'étude de la névroglie faite aprés coloration par la méthode de Lher- 
mitte, montre quil n’existe pas de gliose péricavitaire ou péri-épendymaire, 
mais que, dans les formes anciennes, notamment dans un cas (chien 9), il y a 
une sclérose névroglique évidente, mais diffuse et sans prédominance 4 la péri- 
phérie de la cavité. 

Quant aux piéces ot il y a des lésions primitives opératoires, elles présentent, 


Fic. 9. — Chien 3. 


Coupe de la moelle passant par le Ile segment cervical et montrant les lésions méningées et meédullaires & 
leur stade de début (12¢ jour). 

Ici la réaction méningée intéresse surtout les méninges molles, et revét un type subaigu. Elle est consti- 
tuée par de nombreux polynuciéaires et lymphoides formant un infiltrat trés dense compris dans des 
mailles de tissu conjonctif jeune ou adulte. 

Les vaisseaux, nombreux et dilatés, sont souvent rompus et donnent lieu & de vastes nappes hémorragiques. 


La dure-mére est légérement épaissie. 
Dans la moelle, existent deux petits foyers hémorragiques dans la corne postérieure gauche (a droite sur la 
figure). Partout ailleurs, aucune Iésion médullaire, si ce n'est une réaction inilammatoire discréte le long 


des septa méninges intra-médullaires. 


elles aussi, des lésions en foyer qui pourraient étre confondues, a un examen 
rapide, avec celles décrites ci-dessus. En examinant la moelle, on peut voir de 
petits foyers nécrotiques ou inflammatoires placés en plein tissu médullaire 
et sans continuité aucune avec la périphérie et les méninges, c’est-a-dire que 
les coupes intéressent des régions sous-jacentes au point traumatisé et que les 
lésions descendent souvent trés bas. Une erreur d’interprélation pourrait donc 
étre facilement commise, d’autant plus que l’épaississement et la symphise 





CAVITES MEDULLAIRES ET MENINGITES CERVICALES 223 


méningée masquent toute trace du trajet de pénétration de l’aiguille. Au micros- 
cope, il y a cependant des caractéres histologiques différentiels : les cellules 
inflammatoires sont nombreuses, souvent du type de polynucléaires; elles for- 
ment de gros amas au sein du tissu nerveux au lieu de foyers avec perte de 
substances, comme dans les lésions nécrobiotiques pures, et on retrouve des 
masses allongées, cristallines comme 4 la périphérie, au sein des tissus méningés. 
Enfin, étude histologique attentive des différents fragments permet toujours 
de retrouver, sur les coupes, le point de pénétration de |'aiguille. 

Nous avons insisté a dessein sur ce point, pour bien montrer que nous avons 
pris garde d’éviter, si possible, toute cause d’erreur, et notamment la princi- 
pale qui aurait consisté & confondre les lésions traumatiques opératoires avec 
les lésions ischémiques secondaires apparues plus tard et spontanément dans 
la moelle. Nos examens histologiques nous permettent d’étre affirmatifs a cet 
égard. 


IV. Discussion ET CONCLUSIONS. — Nous apportons ici un moyen de déter- 
miner chez l’animal une méningile & évolution lente et progressive, arrivant a 
un moment donné a constituer une véritable virole fibreuse. Ces lésions scléro- 
génes, produites par les acides gras, ont ceci de particulier qu’elles sont essen- 
tiellement limitées, cantonnées au lieu de |'injection et dans son voisinage. 

La méningite est susceptible 4 son tour de provoquer, dans la moelle, l'appa- 
rition de foyers de myélomalacie qui finissent par constituer de véritables 
eavités spinales plus ou moins étendues, suivant l’ancienneté des lésions, et 
dont les ressemblances avec la syringomyeélie ne laissent pas d’étre frappantes. 
Il est entendu que nos recherches et nos expériences sont loin d’étre terminées 
et que, encouragés par ces premjers résultats, nous nous proposons de les 
reprendre et de les compléter sur plusieurs points. Tels qu’ils sont aujourd'hui, 
ils nous paraissent cependant dignes d'intérét et susceptibles d’apporter 
quelques documents nouveaux relatifs au probléme de la genése des cavilés 
médullaires. 

Deux questions, quoique intimement liées entre elles, sont a considérer sépa- 
rément : 

4° La nature et l’histogenése des cavités médullaires observées chez nos ani- 
maux, et leur comparaison avec les cavilés syringomyéliques ; 

2° Le rapprochement de ces faits expérimentaux avee ceux de la pathologie 
humaine, décrits sous le nom de pachyméningite cervicale hypertrophique. 

4° Nature et genése des cavilés spinales. — A l'appui de la description histolo- 
gique donnée ci-dessus, il n'y a pas de doute qu'on a affaire & des foyers de 
ramollissement qui ont, par leur siége et leur topographie, tous les caractéres 
du ramollissement dit « ischémique », foyers myélomalacique, qui conduisent 
progressivement 4 la formation de véritables cavités médullaires 

S’agit-il de lésions ischémiques pures, relevant uniquement de troubles vas- 
culaires déterminés par la méningite périphérique comprimant les vaisseaux, 
ou bien faut-il faire intervenir, pour une part Lout au moins, uo élément inflam- 
matoire de méme nature que la méningite et provoqué ou propagé par elle? En 
un mot, a-t-on affaire & une myélomalacie pure ou bien & une myélomalacie 
compliquée de lésions inflammatoires, de myélile nécrotique? 

Il est évident que nos lésions, débutant dans la substance grise et revétant 
le plus souvent une disposition symétrique, semblent relever directement de 
troubles apportés dans le systéme de vascularisation de la substance grise ; 
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mais étant donné d’autre part la présence des cellules inflammatoires nom- 
breuses dans la substance grise comme dans la substance blanche et surtout 
la fréquence et l'importance des lésions épendymaires, notées sur nos prépa- 
rations, il est impossible d’éliminer tout processus inflammatoire, initial, comme 
jouant un réle dans la genése de nos cavités médullaires. 

Quoi qu’il en soit, nous voici en présence de cavités médullaires qui dérivent 
d’un foyer myélomalacique et qui, d’autre part, rappellent plusieurs des carac- 
téres de la vraie syringomyélie. 

S’il est évident, en effet, que dans nos expériences les cavités ne sont pas 
creusées au sein d’une gliose centrale, comme dans la syringomyélie type, on 
est en droit de supposer que les réactions de sclérose névroglique péricavitaire, 
dont nous avons vu une fois une ébauche, seraient apparues dans la suite, 
ainsi que les réactions conjonctives, et nos animaux avaient vécu plus long- 
temps. 

Ainsi, ces faits méritent d’étre pris en considération dans les discussions 
pathogéniques des cavités médullaires en général et de la syringomyélie en par- 
ticulier. Ils plaident nettement en faveur de la théorie qui fait jouer un réle aux 
troubles vasculaires, dans la production de certaines cavités médullaires, théo- 
rie anciennement soutenue par Langhans, appuyée par les expériences anciennes 
de Kronthal et Dexler chez le chien, mais presque tombée dans l’oubli depuis 
nombre d’années, au profit des idées en cours sur la gliose centrale et l’hydre- 
myélie. 

De plus, nos résultats Lrouvent un sérieux appui dans des faits cliniques récem- 
ment publiés. 

Lhermitte et Boveri (Revue neurologique, 30 mars 1912) ont rapporté un 
exemple démonstratif de syringomyélie secgndaire & une compression du bulbe 
par une tumeur osseuse développée, chez un homme de 34 ans, aux dépens de 
Papophyse basilaire de l'occipital ; la moelle épiniére était transformée en un 
tube creux & parois minces, depuis la I" cervicale jusqu’a la X* dorsale. Dans 
le méme travail, Lhermitte et Boveri publiaient une observation de cavité mé- 
dullaire déterminée chez le chien par compression de la moelle dorsale au 
moyen d'une laminaire, mais, ici, la cavité, pour des raisons difficiles 4 expli- 
quer, s’était développée uniquement au-dessus du point comprimé. 

Toute la série de nos expériences, au contraire, nous semble répondre 
identiquement aux conditions cliniques réalisées dans l’observation humaine ci- 
dessus citée. 

De méme, Thomas et Hauser (Revue neurologiyue, 1901) au cours d’un mal 
de Pott dorso-lombaire, avec décompression médullaire, ont observé la présence 
d’une cavité médullaire. 

2° Rapprochement de nos faits expérimentaux avec la pachyméningite cervicale 
hypertrophique. — Les rapports entre la méningite cervicale provoquée chez nos 
animaux et les cavités médullaires étant admis, — ainsi qu'il ressort de nos 
observations et des considérations que nous venons d’exposer, — on est de suite 
frappé par l’analogie de ces faits expérimentaux avec ceux qu’offre, dans cer- 
taines conditions, la pathologie humaine, au cours de lentité morbide isolée 
pour la premiére fois par Charcot et Joffroy sous le nom de « pachyménin- 
gite cervicale hypertrophique ». 

En parcourant I’histoire de cette affection, on remarque qu'elle a passé par 
deux étapes différentes. 

Dans une premiére période, cette entité morbide est admise sans conteste, et 
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si, au début, Joffroy (4873) ne signale dans la moelle que des lésions acces- 
soires, sans importance, il revient plus tard avec Achard (4887, 1891) sur ce 
point et attire l’attention sur la fréquence des cavilés médullaires au cours des 
pachyméningites cervicales hypertrophiques. Pour eux, il s'agit de troubles vas- 
culaires, soit stase veineuse, soit thrombose artérielle, aboutissant 4 une véri- 
table « myélite cavitaire » conditionnée par les lésions méningées. 

Dans une deuxiéme période, on s’efforce de démontrer la pachyméningite 
cervicale hypertrophique en tant qu’entité morbide, au profit de la syringomyé- 
lie dont le cadre s’étend de plus en plus. La localisation cervicale des cavités 
syringomyéliques apparait comme plus fréquente ; puis, on signale l’existence 
des lésions méningées au cours de cette affection (forme pachyméningitique de 
la syringomyélie de Philippe et Oberthur), et l'on va méme jusqu’é mettre en 
doute l’existence de la pachyméningite cervicale hypertrophique en dehors dela 
syringomyélie. 

Telle est l’opinion actuelle de tous les classiques francais ou étrangers. Ici, 
les lésions médullaires sont au premier plan, celles des méninges ne sont que 
contingentes. Or, les recherches que nous avonsentreprises et que nous rapporlons 
ici, en s’opposant a cette derniére fagon d’interpréter les faits, viennent remet- 
tre en honneur le réle primordial joué par la méningite dans la genése des cavi- 
tés médullaires et permettent d’en suivre en quelque sorte tous les stades évo- 
lutifs. On peut done admettre que dans la pachyméningite cervicale hypertro- 
phique, la méme succession des phénoménes se passe, et qu'un processus 
méningé chronique, de cause indéterminée (peut-étre syphilitique), conditionne 
apparition de la cavité médullaire. Ainsi, au lieu de décrire et d'isoler des 
formes pachyméningitiques de la syringomyélie, serait-il plus juste, 4 notre 
avis, d'isoler des méningites chroniques cervicales & forme de syringomyélie. 


C’est 4 la syringomyélie en tant qu’« entité morbide anatomiquement bien iso- 
lée » que l'on tend a s’attaquer aujourd’hui en cherchant 4 faire l’analyse des 
différentes variétés de cavités médullaires, pour en élucider Ja pathogénie. C’est 
dans ce sens et dans cet esprit qu’ont été poursuivies nos recherches. 
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SCLEROSE EN PLAQUES (?) 
AVEC HEMIPLEGIE ALTERNE 


PAR 


B. Gonos 
(de Constantinople). 


Osservation. —S. V..., Agé de 39 ans environ, originaire d’Argyrocastrou d’Epire, 
médecin de sa profession, domicilié en Anatolie 


Antécédents héréditaires. — Rien de particulier. Aucune tare a signaler. Ni syphilis, 
ni alcoolisme. 
Antécédents personnels. — Il n'a jamais fait de maladie fébrile. Pas de maladie véné- 


rienne. Trés sobre, il ne prend que trés rarement un verre de vin ou un verre de biére. 
Il ne fume pas du tout, il n’est pas amateur de café ni de thé. 

Par contre, il est bon mangeur, assez fort, de tempérament arthritique. 

Maladie actuelle. — Début brusque, en pleine santé. Le soir du samedi saint, 22 mars 
1913, M. S. V..., aprés avoir bien diné, — il a mangé du poisson frais du lac, — il a été 
passer quelques heures chez un ami, habitant tout prés de chez lui. ‘Ila joué aux cartes; 
il était, comme d’habitude, de bonne humeur. I! a pris un petit verre de vermouth et, a 
minuit, il est rentré et s’est couché tranquillement. 

Le 23 mars 1913, au matin, il est pris brusquement de vomissements, qui se sont répétés 
plusieurs fois, plus de vingt fois, et ont exténué le malade. Il a rendu d’abord des restes 
d’aliments digérés, puis des glaires et de la bile. Les vomissements étaient trés labo- 
rieux et trés pénibles; vers midi ou une heure, les vomissements ont cessé. 

Le malade, reposé un peu, a remarqué qu'il ne voyait pas clair, parfois méme il 
voyait double. 

En méme temps il a senti le bras et la jambe gauches un peu engourdis, lourds; la 
main ne serrait pas avec la méme force qu’auparavant. 

Il a essayé de se lever, mais il avait le vertige, il perdait l’équilibre et it éprouvait le 
besoin de s’appuyer sur la barre du lit. 

Il s’est regardé dans un miroir et a remarqué une inégalilé pupillaire manifeste : la 
pupille droite était trés dilatée, la z»uche ayant sa largeur normale. 

Presque simultanément s’est installé un symptéme trés ennuyeux, le hoquet, qui se 
répétant a chaque minute, sinon plus fréquemment, sans répit, jour et nuit, ne per- 
mettait pas un moment de repos au malade 

Le lendemain, le malade, d’accord avec le médecin qui I’a visité, s’est purgé; il a 
pris un bain de pied sinapisé et s'est fait mettre des papiers Rigollot sur les jambes. 
Vix minutes environ aprés, il se plaignait que le sinapisme de la jambe droite n’était 
pas bien appliqué, puisqu’il ne sentait pas Ja douleur cuisante, caractéristique, alors 
que du cété opposé la douleur était assez vive. Pourtant, du eété droit, il y avait une 
belle vésication. C’est alors que le malade s'est apercu qu’il avait le cété droit insensible. 

Le quatriéme jour, un medecin lui fait une saignée au pli du bras droit et il laisse 
sur place le pansement de colon imbibé de teinture d’iode par mesure de précaution 
antiseptique. Quelques jours aprés, en défaisant le pansement, il s'est apercu qu'il y avait 
une brdlure, intéressant l’épiderme et les couches superficielles du derme, large de 4 a 
5 centimétres carrés. Le malade n’en avait éprouvé aucune douleur. 

Cet état a continué jusqu’au jour ov j'ai vu pour la premiére fois le malade. En plus, 
celui-ci a souffert de constipation opinidtre, due au régime sévére qu'il a suivi : il n'a 
pris que du lait, de l'eau de Vichy, un peu de yoghourt. 

Point de fiévre, sauf un jour, ot le thermomeétre est monté a 37°,2. 

Etat du malade le treisiéme jour de la maladie, 4 avril 1913. — Le malade a sa luci- 
dité d’esprit parfaite et raconte avec force détails sa maladie, dont il est trés affecté, car 
étant médecin il en congoit la gravité 
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Couché au lit, il ne présente, de prime abord, rien de particulier. Aucune asymétrie 
faciale; pourtant I'ceil gauche parait plus petit que I’wil droit, mais ceci est congé- 
nital. 

Motilité. — Tous les muscles de la face, ainsi que ceux du tronc et des membres 
fonctionnent bien, le malade fait tous les mouvements réguiiérement et normalement 
Mais la force musculaire du bras et de la jambe gauches est légérement diminuée, la 
maiu ne serre pas bien, et le malade sent le cété gauche comme engourdi. Symptéme 
de Van Hoover a peine dessiné & gauche, ainsi que le mouvement combiné de la cuisse 
et du trone, lorsque le malade passe du décubitus dorsal a la position assise. Pas de 
signe de Raimiste ni a l’adduction ni 4 l’abduction du membre. 

La langue est tirée droite, pas de tremblement. Phonation et déglutition : nor- 
males. 

Marche et station debout. — Le malade se tient bien debout, mais la marche est diffi- 
cile et, sans étre franchement cérébelleuse, elle est un peu titubante ; elle n'a rien de spas- 
modique ni de parétique; le malade a le vertige et ne peut faire plusieurs pas sans se 
fatiquer et sans éprouver le besoin d’un appui pour ne pas tomber. En marchant il est 
porté tantot en avant, tantdt 4 droite, tantét a gauche. 

Sensibilité. — a) Subjective. — Le malade se plaint d'une sensation désagréable, anor- 
male, qu'il ne peut pas exactement qualifier, localisée au cété gauche de la téte, a la 
région pari¢to-frontale, et d'une sensation de cuisson a la moitié gauche de la face et 
aux membres supérieur et inférieur droits, mais plus accentucée a la lévre inférieure 
gauche et a la face interne du bras droit. Il ne s’agit point d’une douleur, mais d’une 
sensation énervapte. 

b) Objective. — Hypoesthésie au toucher et anesthésie compléte a la température et a 
la douleur sur la moitié gauche de la face et la moitié droite du tronc et sur les mem- 
bres droits. Le malade, en changeant de linge, ne sent pas la flanelle ni le calegon sur 
toute la moitié droite; il ne sent pas non plus le débarbouilloir a gauche lorsqu’il s’es- 
suie la figure le matin. En se rasant il a la sensation de ne pas sentir 4 gauche comme 
il sent & droite. Lorsqu’il se pince, il a la sensation d'un corps étranger entre les doigts, 
pour la moitié gauche de la face et la moitié droite du reste du corps. 

Quant a la chaleur et a la douleur, il ne les sent pas du tout, la glace et le tube d’eau 
bouillante lui font l'impression d'un corps indifférent. 

La sensibililé est normale sur toute la moitié droite de la face et la moitié gauche du 
corps. Les troubles sensitifs s’arrétent nettement a la ligne médiane. 

La sensibilité profonde, le sens musculaire, le sens des attitudes segmentaires sont 
normaua des deux cdétés. 

Réflexes. — a) Tendineux plutot diminués a gauche, normaux a droite. Pas de clonus, 
pas de signe de Mendel, pas de signe d’Uppenheim. 

b) Culanés. — Pas de signe de Babinski. Les réflexes abdominal et crémastérien 
droits sont diminués, 

Sphincters normaux. 

Pas d’ataxie, pas d’asynergie, pas d’adiadococinésie, pas de tremblement. Pas de 
troubles de |’élocution, 

Hoquet. — Le symptOme qui tourmente le plus le malade, c’est le hoquet, se répé- 
tan! tontes les heures par accés de plusieurs minutes, avec quelques courts intervalles 
Aujourd’hui, pour la premiére fois, le malade pendant quatre heures n’a pas eu le ho- 
quet. Il a remarqué que tantot c’est le mouvement, tantdt i'indigestion qui provoque le 
hoquet ; maig souvent celui-ci vient sans aucune cause appréciable. 

Sens. — Le godt, l’odorat et l’ouie sont normaux. 

Yeur. — Pas de strabisme; cependant le malade voit double dans quelques directions, 
surtout lorsqu'il regarde en haul, les images étant verticalement l'une au-dessus de 
l'autre 

ll y a une inégalité pupillaire, la pupille droite étant manifestement en mydriase. Mais 
la réaction & la lumiére et & l’accommodation est parfaite. 

Le fond de I’ceil n'est pas examine. 

Ponction lombaire. — Liquide trés clair, comme de l'eau de roche, sans grande ten- 
sion, sans lymphocytose, sans augmentation de l'albumine normale 

Dans l'aprés-midi du méme jour, 4 avril 1913, le malade est pris d’un frisson, et la 
température monte 4 40°,5. Aprés quelques injections de quinoforme, la température 
baisse el le lendemain matin le thermométre ne monte qu’a 37°,6. Cette température 
s’est maintenue pendant trois jours et aprés des injections répétées de formiate de qui- 
nine, la fiévre a disparu définitivement. Rate normale. 
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Urines normales. 

Le malade est soumis a la diéte hydrique pendant vingt-quatre heures, et aprés au 
bouillon de légumes pendant deux jours. Alcalins, légers laxatifs. 

Les jours suivants |’état s’améliore et le hoquet cesse complétement. 

Un mois aprés. le malade rentre & Constantinople dans un état relativement satisfai- 
sant. Jl marche facilement, le vertige est insignifiant. Mais la dysesthésie de la moitié 
gauche de la face et de la moitié droite du corps et des membres correspondants existe 
toujours, quoique 4 un degré moindre. La sensibilité au toucher est presque revenue, 
mais le malade ne sent pas encore le chaud, le froid, la douleur 

Cette sensation de cuisson au bras droit et aux lévres 4 gauche existe encore. 

En plus, nous avons remarqué un nystagmus manifeste horizontal, plus accentué, 
lorsque le malade regarde a gauche. Le docteur Tranta, qui a examiné le fond de I'eil, 
trouve une légére décoloration des papilles, qui, combinée avec le nystagmus, l’inégalité 
pupillaire, etc., serait en faveur d'une sclérose en plaques. 

L’inégalité pupillaire disparait au repos pour reparaitre pendant les efforts ou orsque 
l’eeil est fatigué. 

Le Wassermann, fait 4 Constantinople par le docteur Kioléménoglou, et 4 Vienne, a 
été négatif. Malgré cela le malade est soumis 4 un traitement mercuriel et ioduré 
(0,02 de biiodure de mercure en injection par jour et 2,0 de KI), mais sans aucun résultat 
appréciable. 

On fait ensuite une série d'injections de strychnine & haute dose (jusqu’a 15 milli- 
grammes par jour). 

8 septembre 1913. — Aujourd’hui, il existe encore du nystagmus (la décoloration des 
papilles n’est pas recherchée), la sensation désagréable de cuisson au bras droit et aux 
lévres gauches, une légére hypoesthésie pour la température et la douleur sur la 
moitié droite du corps. La force musculaire & gauche ainsi qu’a droite est parfaite. 

L’inégalité est & peine perceptible. 


Diagnostic. — Il y a deux syndromes : 4° un syndrome de Weber (parésie par- 
tielle de la IIl* paire droite et hémiparésie gauche), et 2° ene hémianesthésie 
croisée (hémianesthésie de la face gauche et de la moitié droite du corps). 

Ces deux hémiplégies alternes opposées pourraient a la rigueur étre expli- 
quées par une lésion unique, mais alors elle serait trés étendue et par consé- 
quent l’intensité des symptémes serait beaucoup plus grande. Aussi est-il plus 
naturel d’admettre plusieurs allérations en foyers différents, de dimensions et 
d’intensité limitées. 

La syphilis étant exclue de par le rétablissement spontané du malade, de par 
le Wassermann négatif du sang, de par l’inefficacité du traitement spécifique, 
nous avons & un moment donné pensé a un état d’intoxication ou de botulisme. 
Mais devant le fonctionnement parfait du rein d'un cété et surtout l’intensilé 
et Ja durée des symptémes, nous avons du écarter immédiatement cette hypo- 
thése. 

Il ne s’agissait pas non plus d’une sclérose systématisée ou d’une dégéné- 
rescence, d’une poliomyélite supérieure. 

D'autre part, le nystagmus, l’inégalité pupillaire avec |’ hémiparés sie opposée, 
la décoloration des papilles, enfin |'hémianesthésie alterne plaident en faveur 
d'une sclérose en plaques, forme rare & début brusque et & symptémes peu 
ordinaires. 

La fatigabilité du malade et la fugacité des symptémes constituent un élé- 
ment en faveur de ce diagnostic. 

Au point de vue étiologique, on pourrail supposer l’influence du paludisme ; 
celui-ci existait a l'état latent (le malade prenait par précaution réguliérement 
de la quinine). 
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287) Die Wassermannsche Reaktion, par H. Boas (de Copenhague). 
Deuxiéme édition, 1 volume de 242 pages, édité chez Karger a Berlin, 1914 


Dans cette seconde édition de l’intéressant volume de Boas, éléve de Wasser- 
mann, on trouvera, en plus des données générales et des conclusions non 
modifiées de l’ouvrage primitif, des pages nouvelles sur la réaction fournie par 
le liquide céphalo-rachidien aux différentes périodes de la syphilis, une étude 
des effets des injections de salvarsan sur Ja réaction et des indications person- 
nelles sur divers points de technique actuellement discutés. D'autre part, les 
chiffres des statistiques de Boas se sont trés notablement élevés et prennent 
ainsi plus d’importance encore. Enfin, l’index bibliographique s’est complété 
d'un trés grand nombre de travaux récents. A. BavugEr. 


288) La Méthode des Equivalents. Contribution a l'étude des Pro- 
cessus de Comparaison, par Acostino GemeELtt (de Milan). Un volume in-8° 
de 340 pages, 10 figures et 5 planches, Florence 1914. 


On sait en quoi consiste la méthode de Fechner : étant fournie une exci- 
tation sensitive en un point du corps, il s’agit de déterminer la valeur de 
excitation qui, appliquée en un autre point du corps, donne au sujet une 
impression qu'il estime équivaloir a la premi¢re. Cette méthode, qui opére sur 
des valeurs plus élevées que celles des seuils, constitue un progrés de la tech- 
nique. A. Gemelli l'a mise en application pour s‘attaquer 4 la question du 
mécanisme des processus de comparaison cans le champ de la sensibilité 
tactile, cela tant au point de vue de l’analyse des faits psycho-physiques qu’au 
point de vue de l'analyse des données de l'auto-observation. Les intéressantes 
recherches de A. Gemelli tendent a prouver que la notion de relation est 
fournie par une activité psychique différant de celle due a la perception des 
qualités des sensations. Qu’il s‘agisse d’étendue, de poids, ou de direction, le 
travail de comparaison est toujours dd a une activité psychique particuli¢re. 

F, DELENI. 
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289) Note sur les Processus de Désintégration des Tissus Nerveux 
et sur le réle des Leucocytes, par E. Ma.espine, Lyon médical, 22 juin 
1913, p. 1340. 


Dans les phénoménes de destruction myélinique, la myéline transformée en 
boules est reprise par des macrophages (corpuscules de Gligge). Ces corps gra- 
nuleux peuvent s’éliminer par la voie du liquide céphalo-rachidien, par la voie 
lymphatique ou par la voie sanguine. Cette derniére voie a été peu mise en 
lumiére. L’auteur a observé ce mode d’élimination dans un cas de paralysie 
glosso-labio-laryngée qui présentait une dégénération élective de la voie pyra- 
midale. Les corps granuleux étaient nombreux autour des vaisseaux, mais le 
point intéressant est la présence de ces corps a l’intérieur des vaisseaux san- 
guins. Ainsi « les cellules de balayage » peuvent emprunter la voie sanguine. 
Ce retour direct dans le sang des leucocytes qui ont fait une incursion dans le 
tissu conjonctif, quoique n’étant pas classiquement admis, est peut-étre bien 
une fonction habituelle de ces cellules, puisque dans ce cas particulier il s’ob- 
serve sur les mononucléaires les moins modifiés par la surchage myélinique, 
sur ceux qui sont le plus prés de l'état normal. P. Rocnarx. 


290) Recherches anatomo-pathologiques sur la fine Structure de 
l’Ecorce du Cerveau et du Cervelet, du Bulbe et de la Moelle dans 
le Choléra asiatique, par Micuaitow (Laboratoire du professeur Bechtereff) 
Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 2, p. 587, 1913 (100 pages, figures). 


Longue étude avec nombreuses figures. Les vaisseaux sont rapidement con- 
gestionnés, l’épithélium s’edématise, la paroi devient légérement hyaline. 
Petites hémorragies et, & la suite, dépdts pigmentaires. Infiltration lymphocy- 
taire diffuse du tissu nerveux avec présence de polynucléaires; envahissement 
de l’espace péricellulaire aprés la premiére sc aaine seulement, sans phagocy- 
tose nette. Prolifération caractéristique de l’épendyme médullaire : pas de 
grosses lésions de la névroglie, cependant est caractéristique la présence dans 
la bulbe et la moelle de masses pigmentées, restes de cellules névrogliques, 
nombreuses surtout dans le velum médullaire antérieur. Dégénération des fibres 
nerveuses de la moelle dés le troisiéme jour, secondaire tant aux lésions cellu- 
laires qu’a l’action de la toxine. 

Les cellules de tout le systéme nerveux subissent la dégénération albumi- 
neuse la plus nette au milieu de la deuxiéme semaine. On note des ombres de 
cellules dans la corne antérieure dés les premiers jours. Ces cellules sont 
entourées de microorganismes, sur lesquels on a discuté, mais qui sont sans 
doute des vibrions cholériques. Les noyaux des cellules tantét s’cedématisent, 
tantot se rétractent. Les nucléoles sont peu lésés, néanmoins subissent une 
dégénération pigmentaire. Les cellules de l’écorce s’edématisent, perdent leur 
chromatine, ou subissent la pyknomorphie. Beaucoup disparaissent. Dans les 
cas foudroyants il y a lipochromatose trés marquée d'un grand nombre de cel- 
lules tant du cerveau que de la moelle; on ne la constate pas quand la maladie 
a duré trois jours, si ce n’est dans les colonnes de Clarke et dans les olives. 

Le pigment normal est augmenté dans les grandes cellules de |’écorce et des 
ooyaux bulbaires. Par la méthode de Cajal, les aspects sont variés, on trouve 
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une réduction, puis une désagrégation des neuro-fibrilles (voir les nombreuses 


figures). 
Par le Nissl on constate la fusion puis la dissolution des granulations avec 
lipochromatose caractéristique. M. TRENEL. 


291) Anatomie pathologique et pathogénie de l'Ependymite granu- 
leuse, par Marcuuies (Moscou). Archiv fiir Psychiatrie, t. LII, fase. 2, p. 780, 
4913 (25 pages, fig.) 

Les papilles de l’épendymite granuleuse sont constituées par une partie cen- 
trale formée de noyaux de névroglie et de fibres entrelacées et d’une couche péri- 
phérique, prolongement de la couche a larges mailles sous-épendymaire. 
Les papilles sont souvent recouvertes de |’épithélium épendymaire, parfois 
hyperthophié, parfois desquamé. On peut distinguer plusieurs types suivant 
l'abondance et la forme des cellules de névroglie et la texture des fibres. Les 
papilles sont des foyers localisés d'un processus hyperplasique de la couche pro- 
fonde de la névroglie épendymaire. Les éléments cellulaires proviennent soit 
de cellules de la couche superficielle de l’épendyme, soit de l'hyperplasie en 
foyer de l’épithélium épendymaire. Les parois des vaisseaux ne présentent pas 
de lésions et les vaisseaux ne sont pas en rapport avec les papilles. Le tissu 
névroglique des papilles présente parfois de la dégénérescence hyaline, qui 
parait étre une nécrose par défaut d'irrigation. Dans la paralysie générale, 
l'épendymite présente comme particularité le grand nombre de papilles cellu- 
laires, des formations polypoides, de l'infiltration des parois vasculaires avec 
épaisissement et dégénération hyaline, calcification, tubercules riches en vais- 
seaux. 

L’épendymite a été rencontrée une fois sur cing autopsies par l’auteur. 

Les granulations confluentes localisées sont de véritables épendy mites; mais 
les granulations éparses n’ont pas de signification pathologique... 

Le processus de l’épendymite est actif et progressif; il est d'origine congé- 
nitale, et provient d'une inflammation de l’épendyme pendant la vie intra- 
uterine. Il tient le milieu entre,une inflammation chronique et une néo-forma- 
tion (?) et rentre dans les glioses congénitales progressives. 

Il peut coexister avec |’état varioliforme de Marie, mais n’a pas de rapport 
direct avec celui-ci. M. TRENEL. 


292) Recherches modernes sur la Syphilis en Neuropathologie avec 
étude des lésions du Systéme Nerveux de Lapins syphilisés, par 
SrernEr (Strasbourg, Clinique des professeurs Wollenberg et Uhlenhuth). Ar- 
chiv fiir Psychiatrie, t. LI, f. 1, 1913, p. 1 (100 p., bibliog, figures). 


Revue et considérations générales. Steiner pense que nous devons supposer 
que la syphilis a en premier lieu une action nocive paraneurale. Cette action, 
dont nous ne connaissons pas encore la nature avec précision, peut étre due soit 
au virus méme, soit 4 des substances protectrices provenant de l’endotoxine 
mise en liberté ou de l’infection méme, soit a plusieurs de ces facteurs. 

Secondairement, par un mécanisme inconnu, la perméabilité des parois vascu- 
laires se modifie et la substance nocive, jusque-la paraneurale seulement, se 
répand dans le systéme nerveux. La syphilis devient la métasyphilis. 

Nombreuses inoculations (31) expérimentales du lapin par le testicules, les 
veines, le coeur, avee du sang de syphilitiques ou de l’émulsion de testicule de 
lapins syphilisés. 
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Dans 35 cas, résultats négatifs; dans 9 cas, faibles lésions; dans 7 cas, résul- 
tats positifs. 

Les lésions se rapprochant de celle de la paralysie générale sont les sui- 
vantes : 

4° Infiltration bien limitée a l’adventice ; 

2° Lésions des capillaires, typiques, en coupes transversales; certaines sont 
comme tapissées de cellules plasmatiques d'autres ne présentent, en coupes longi- 
tudinales, que quelques-unes de ces cellules. (L’infiltration des capillaires par 
les cellules plasmatiques, 4 l’encontre de la paralysie générale, n'est limitée 
qu’a certaines régions) ; 

3° La nature des cellules d’infiltration est la méme que dans la paralysie 
générale : dans les gros vaisseaux, beaucoup de lymphocytes et peu de cellules 
plasmatiques; dans quelques petites veines et dans les capillaires, uniquement 
des cellules plasmatiques; 

4° L’infiltration est limitée a l’écorce; dans la moelle elle est surtout marquée 
dans la région lombaire et caudale; localisation analogue a la paralysie et au 
tabes ; 

5° Absence de gommes et de lésions endartériques marquées. 

Il ne parait pas y avoir de variétés neurotropes de spirochétes, étant donné 
lorigine diverse des échantillons utilisés. M. TRENEL. 


PHYSIOLOGIE 





293) Echanges Respiratoires et Echanges Matériels chez les Animaux 
Chatrés a la naissance, par pe Vita Damiano. Riforma medica, an XXIX, 
fasc. 39, p. 1065, 27 septembre 1913. 


Travail d’expérimentation exécuté sous la direction de Rummo dans le but 
de fournir des données utilisables pour établir les particularités biologiques de 
la gérodermie génito-dystrophique. 

L’auteur précise les chiffres qui expriment le ralentissement de la nutrition 
chez ses opérés. F. DELENI. 


294) Les Processus Oxydatifs chez les Animaux Marins par rapport 
a la Température, par A. Montuonrt. Archives italiennes de Biologie, t. LIX, 
fasc. 1, p. 140-156, 10 mai 1943. 


L’auteur s'est proposé de déterminer les variations de laconsommation d’oxy- 
géne chez les hétérothermes portés brusquement d'une température plus basse 
a une température plus élevée. Les animaux aquatiques se prétent bien a ce 
genre de recherches; grace 4 la méthode de Winkler, le dosage de l’oxygéne 
dans l'eau est une opération facile et sure. 

Le chiffre de la consommation normale d’oxygéne était obtenu par le séjour 
d’une demi-heure de l’animal dans un bocal a 20°, fermant exactement; aprés 
une demi-heure de liberté dans l’aquarium a 20°, il passait une demi-heure dans 
le bocal a 30°, puis une demi-heure en liberté dans l'aquarium a 30°, encore une 
demi-heure dans le bocal a 30°, etc. 

Les expériences ont porté sur des exemplaires des genres Pachygrapsus, Sevr- 
paena, Torpedo, Sipunculus, Pectunculus, Lupa, Hippocampus, soit sur des pois- 
sons, crustacés, mollusques et vers, de surface et de fond. 
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Le fait général observé est que l’élévation de la température de }’eau a pour 
premier effet d’activer la consommation d’oxygéne. Mais ultérieurement, les 
processus d’vxydation deviennent moins intenses, au point quelquefois de des- 
cendre au-dessous du chiffre initial. Il est donc faux de prétendre que, chez les 
hétérothermes, l’élévation de la température provoque uniformément et cons- 
tamment une augmentation des échanges respiratoires. I] existe, chez ces ani- 
maux, un mécanisme d’adaptation au milieu thermique, mécanisme apte a 
entrer plus ou moins rapidement en action. C’est un moyen de défense commun 
a de nombreuses espéces d'hétérothermes, mais plus ou moins développé sui- 
vant la mutabilité thermique du milieu ot vivent les animaux, suivant leur or- 
ganisation spéciale et suivant leur état de nutrition. F, DELeN!. 


295) Sur les Mécanismes Nerveux qui régissent la Coordination 
des Mouvements Locomoteurs chez les Diplopodes, par A. CLEMENT! 
(de Rome). Archives italiennes de Biologie, t. LIX, fase. 4, p. 4-44, 10 mai 1943. 
La locomotion des Myriapodes a été jusqu’ici peu étudiée; l’auteur s'est préoc- 

cupé d’en établir le mécanisme normal et automatique. 

Chez l’'Julus en marche, la paire de pattes de chaque métamére, détachée du 
sol et portée vivement en avant, reprend, dans un deuxiéme temps, appui sur la 
terre pour pousser l’animal dans le sens de la progression; la phase détachée et 
la phase appuyée des séries de paires de pattes s’expriment par des ondula- 
tions du corps, et les mouvements des anneaux les uns sur les autres sont 
auxiliaires de la locomotion. 

Or, aprés section de la chaine ganglionnaire, Ja coordination des mouve- 
ments des pattes reste entiére; seuls sont abolis les mouvements auxiliaires 
des métaméres dans le segment coupé:de ses rapports nerveux avec le collier 
wsophagien. De plus, le déplacement artificiel en arriére d'une série de pattes 
provoque le mouvement en avant de la série de pattes du cOté opposé; les exci- 
tations sensitives de la face dorsale des anneaux détermine la mise en marche 
de l’animal mutilé, et la locomotion une fois amorcée se poursuit quelque 
temps. 

Ceci démontre |’existence, chez les invertébrés, d'une sensibililé externe et 
d'une sensibilité interne musculaire et articulaire; on peut affirmer que la coor- 
dination des mouvements de locomotion chez les Julides ne dépend pas des 
centres supérieurs, mais de mécanismes nerveux a disposition segmentaire. 

Lorsqu’on exerce une compression sur la téte ou sur les premiers anneaux 
de l'animal, il s’enroule. Ce réflexe de l’'enroulement se produit encore aprés 
décapitation, mais plus aprés section entre le troisiéme et le quatriéme anneau. 

Done, alors que chaque métamére posséde son centre de coordination loco- 
motrice dans sa paire ganglionnaire, il existe, pour tout le corps, un centre 
supérieur du réflexe d’enroulement, localisé & la chaine nerveuse des trois pre- 


miers anneaux. F. DELENI. 


SEMIOLOGIE 





296) Nouvelles recherches sur les Lignes Hyperesthésiques de la 
Peau, par Givseree CaLuiGaris. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXIX, 


fase. 4, p. 58-97, 34 mars 1943. 
On sait que l’auteur reconnait un systéme de Jignes de plus grande sensibi- 
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lité cutanée, ces lignes coupant le corps humain a la fagon de méridiens et de 
paralléles. 

L’auteur donne de nouvelles précisions sur son systéme de lignes hyperes- 
thésiques, notamment pour ce qui concerne les points de croisement des prin- 
cipales. F. DELENI. 


297) Contribution a la connaissance de la Mydriase en tant que 
Symptéme objectif de la Douleur, par Giuseppe Panzaccut. Bullettino 
delle Scienze mediche, an LXXXIV, fase. 3, p. 217, mars 1913 
Tout le monde admet que la mydriase constitue le symptéme objectif d'une 

impression douloureuse. La douleur ne détermine pas toujours la mydriase, 

mais lorsque la mydriase est produite, on admet qu'il y a eu douleur. La con- 
naissance du fait trouve son application dans les expertises des accidents du 
travail. 

Or, il n’en est pas toujours ainsi et l’auteur donne l’histoire d’un simulateur 
chez qui la mydriase se produisait bien lorsque ]’on touchait sa jambe qu’il 
disait malade ; en réalité, Ja dilatation pupillaire n’était pas symptome d’une 
douleur provoquée, mais elle se produisait en raison d’une inspiration profonde 
que le sujet exécutait lorsque l'on touchait sa jambe. 

L’auteur passe en revue d'autres cas dans lesquels la mydriase se produit 
anormalement et il arrive & montrer, en définitive, que la mydriase ne peut 
étre admise comme symptdme objectif de douleur qu’aprés élimination préa- 
lable de tous les autres facteurs capables de la conditionner. 

F. Devent. 


298) Pathogénie des Douleurs Abdominales, par Jues Lecierce et Henri 
Leroy. L’Echo médical du Nord, n° 849, p. 185-196, 20 avril 1913 


Dans la majorité des cas, la sensibilité superficielle dans les affections viscé- 
rales, qui se traduit par l’hyperestheésie cutanée et la défense musculaire, ne peut 
s’expliquer par une irritation de voisinage. La seule exception a cette régle ne 
semble devoir exister que dans les cas d'adhérences péritonéales ou de suppura- 
tion allant jusqu’a la paroi abdominale 

L’explication que l'on peut donner de ces douleurs superficielles réflexes doit 
étre cherchée dans une réaction soit de la moelle (théorie métamérique), soit 
plutét du ganglion rachidien (théorie radiculaire). 

Ces réaclions centrales sont encore mal connues, et auraient intérét a étre 
étudiées de nouveau 

Néanmoins, la douleur viscérale semble bien démontrée. La pression du vis- 
cére dans le palper abdominal provoquera la douleur par transmission de l’im- 
pression jusqu’a l’écorce cérébrale et une réaction de défense dans le myélomére 
ou plutét le rhizomére correspondant, A la douleur splanchnique provoquée par 
la palpation, vient s‘ajouter une douleur somatique superficielle, ainsi que la 
contracture de défense de la paroi abdominale. E. Feinpet. 


299) Sur l’étude de l’Hygiéne de la Race et son importance pour la 
Culture moderne, par H. Lunpsore (Upsala, Suéde). The Journal of Nervous 
and Mental Disease, vol. XXXIX, n° 41, p. 739-746, novembre 1912. 

L’auteur rappelle le point de départ de ses travaux : une famille of la dé- 
mence précoce, la myoclonie épileptique, la paralysie agitante sévissaient avec 
une fréquence étrange. 
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L’étude de I’hérédité et de la prédisposition doit étre reprise sur des données 
nouvelles que fourniront les recherches sur la biologie des familles. 

Ces investigations doivent étre menées avec ampleur et patience. La Suéde 
s'y préte tout particuliérement : tous les habitants y parlent la méme langue, 
la race y est pure, la culture générale élevée; le peu de densité de la population 
neutralise l'effet de l’attraction des villes et la syphilis y est peu répandue. 
Le travail, déja considérable, effectué par l’auteur sur les familles suédoises, 
constitue un point de départ pour l'étude de la race, un programme d’inves- 
tigation et un exemple a suivre. THoma. 


300) La Maladie des Caissons, par J.-P. Frimonr. Société médicale de Québec, 
novembre 1912. Bulletin médical de Québec, p. 145-161, décembre 1912. 


Les accidents qui se produisent au cours du travail & haute pression portent 
divers noms. On les désigne quelquefois sous le terme générique de maladie des 
caissons; on les a appelés beaucoup plus improprement coups de pression; il 
semblerait infiniment plus logique de les appeler coups de décompression, 
d’abord parce qu’ils se produisent presque toujours au moment de la décom- 
pression, et aussi parce que plus de 95 fois sur 100 ils ne sont que l’effet méca- 
nique d'une décompression trop brusque. 

Des accidents peuvent s’observer a chacun des trois stades de compression, de 
pression constante et de décompression. Mais c’est le stade de décompression 
qui est le plus dangereux. L’ouvrier, 4 ce moment, subit un refroidissement con- 
sidérable qui peut étre de 15° a 20° centigrades. La céphalée et les bourdonne- 
ments d’oreilles sont 4 peu prés constants. Il est, en outre, une foule d’acci- 
dents d’occurrence assez fréquente. Ce sont la rupture du tympan, l’otorragie, la 
surdité apoplectiforme, le vertige de Méniére, l’épistaxis, la grosse joue, due au 
dégagement de l’air sequestré dans le canal de Sténon, le cou proconsulaire, 
quelquefois l’emphyséme sous-cutané, l’eedéme pulmonaire. On a également 
observé des douleurs épigastriques, des vomissements et méme l’hématémése. 
La perte de connaissance n'est pas rare, la mort subite s’observe et les paraly- 
sies sont fréquentes. Les membres sont aussi le siége de fourmillements quel- 
quefois trés douloureux, que les ouvriers francais appellent « puces » et les 
Anglais « bends ». 

De tous ces accidents, les plus importants sont sans contredit les paralysies 
des membres. Elles peuvent revétir diverses formes. Il y a l'hémiplégie avec ou 
sans aphasie, les monoplégies accompagnées ou non de troubles sensitifs, et 
surtout la paraplégie, la plus fréquente de toutes, et qui s’'accompagne quelque- 
fois de troubles des sphincters. 

Ces paralysies sont parfois flasques; d'autres fois elles s’accompagnent d’exa- 
gération des réflexes et de trépidation épileptoide. Un des caractéres de ces acci- 
dents nerveux parait étre la distribution arbitraire de troubles moteurs et sensi- 
tifs, rendant le tout inexplicable par la présence d'une seule lésion. 

L’auteur expose la pathogénie, l’étiologie, le diagnostic, le traitement, la 
prophylaxie de la maladie des caissons et en donne plusieurs observations per- 
sonnelles. E. FEINDEL. 


301) Les Temps nouveaux en Neurologie (The new Era in Neurology), par 
W.-N. Buttarp. Journal of Nervous and Mental Disease, vol. XXXIX, n° 7, p. 433- 
439, juillet 1912. 


Discours présidentiel. W.-N. Bullard développe cette idée que les temps 
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héroiques du diagnostic et de la localisation sont révolus. D’autres questions se 
posent et il en est qui s’élévent au-dessus de l’individu pour intéresser la col- 
lectivité, telle l’arriération mentale infantile. En s’approfondissant, la neuro- 
logie et la psychiatrie sont devenues inséparables et il n'est nul point ot leur 
coopération ne soit nécessaire. THoma. 


302) A propos de la Résistance a la Fatigue chez le jeune Enfant, par 
LesaGe et Cotiin. Archiv. de Méd. des Enfants, janvier 1913, p. 34. 


Jusqu’a deux ans et demi l'enfant présente un état neuro-musculaire spécial, 
vestige de l’hypertonie des premiers mois; cet état est a distinguer de la cata- 
lepsie et des états spasmophiles; il se rencontre dans le rachitisme au dela de 
l'age normal (André Collin, Thése de Paris, 1912). Il s’agit en somme d’un 
signe de débilité motrice, qui, s’il se prolonge, permet de dépister de futurs 
psycho-névropathes. P. Lonpg. 


303) Le Syndrome de Débilité Neuro-musculaire, par B. Sixorav. Thése 
de Paris, n° 175, 1913 (406 pages), Jouve, édit., Paris. 

Les maladies cachectisantes ou dénutritives entrainent, du cété des muscles, 
des nerfs et des centres nerveux, un ensemble de modifications réactionnelles 
qui, au point de vue clinique, forment un syndrome appelé par M. Klippel syn- 
drome de débilité neuro-musculaire. 

Les éléments principaux de ce syndrome sont les suivants : myoidéme patho- 
logique généralisé, exagération des réflexes tendineux, diminution des réac- 
tions électriques, tachycardie, tachypnée. 

Ce sont la les signes principaux qu'on trouve souvent au complet, quelquefois 
a l'état dissocié, chez tous les malades en état de débilitation par dénutrition. 
A cété de ces signes principaux on constate, mais beaucoup moins souvent, 
l’existence de signes secondaires : modification des réflexes cutanés, trépidation 
épileptoide, diminution du réflexe pupillaire lumineux, abolition du réflexe 
pharyngien, troubles de la sensibilité générale, troubies trophiques, troubles 
cérébraux. 

L’auteur a fait une étude systématique appuyée par une statistique importante 
de quelques-uns de ces signes secondaires, en particutier des réflexes cutanés, 
montrant qu’ils étaient souvent modifiés, diminués dans 24 de ces cas person- 
nels, exagérés dans 13, normaux dans 40. 

Tous ces signes cliniques ont une pathegénie commune : |’influence des 
toxines des maladies cachectisantes sur les muscles, les nerfs et les centres ner- 
veux dont elles entrainent la dénutrition; cet état de dénutrition organique 
aboutit a des lésions dégénératives des muscles et des nerfs que l’autopsie 
permet de découvrir dans les cachexies. 

Le syndrome de débilité neuro-musculaire a une réelle valeur diagnostique, 
en ce sens qu'il permet d’affirmer la souflrance générale de l’crganisme, et de la 
remonter aux causes qui la produisent le plus habituellement; il permet aussi 


de confirmer un diagnostic qui, de par les autres signes, aura semblé douteux. 
E. FEinpe.. 


304) L’Avenir des Prématurés, ses rapports avec la Syphilis Héré- 
ditaire, par Grorces-Raout Dérré. These de Paris, n° 308, 1912 (154 p.), 
Steinheil, éditeur. 

Etude basée sur les observations de 205 prématurés, La cause qui détermine 
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l'accouchement prématuré n’est pas indifférente pour l'avenir de l'enfant; la 
syphilis se trouve en jeu dans un trés grand nombre de cas, pour la plupart 
d’un pronostic réservé. E. FEeinpe.. 


305) Sur quelques Manifestations Nerveuses de l’Hérédo-syphilis, 
par Utysses Pernampucano. Thése inaugurale de Rio de Janeiro, 1912 (132 p.), 
typ. José Ayres et Chaves. 

Cette thése constitue une bonne revue générale de la question; elle est 
appuyée sur un nombre important d’observations personnelles. Aprés des con- 
sidérations sur la transmission de la syphilis des parents aux enfants et sur 
Vhérédo-syphilis nerveuse et ses symptdmes, l’auteur étudie, en des chapitres 
distincts, les encéphalopathies infantiles et leurs conséquences physiques et 
intellectuelles, l’épilepsie, l'hydrocéphalie, les méningites sy philitiques, la para- 
lysie générale infantile, le tabes juvénile et le syndrome de Little. 

F. DELENI. 


ETUDES SPECIALES 


CERVEAU 


306) L’Encéphalite aigué chez l’Enfant, par J. Comsy. Bulletin médical, 
an XXVI, p. 1135-4139, 18 décembre 1942. 


L’auteur étudie, dans cette lecon, l’encéphalite non suppurative des enfants, 
autrement dit l'inflammation simple du cerveau. Cette inflammation, qui par- 
fois guérit complétement, laisse trop souvent aprés elle des séquelles d’ordre 
moteur ou intellectuel : sclérose cérébrale, hémiplégie spasmodique, idio- 
tie, etc. 

L’auteur donne des observations visant 4 faire comprendre clairement les 
symptomes et l’évolution de l’encéphalite aigué. C’est surtout une maladie de 
l’enfance; les hémiplégies cérébrales infantiles, les scléroses cérébrales survien- 
nent généralement avant la septiéme année. 

Toutes les infections, fiévres éruptives, broncho-pneumonie, pneumonie, 
vaccin, otites, sont susceptibles de déterminer une encéphalilte aigué. L’encépha- 
lite aigué est le fait d’une infection aigué, que celle-ci soit déterminée par un 
microbe banal ou par un microbe spécifique. Ces microbes peuvent agir dans 
quelques cas par voie placentaire et l'on doit admettre une encéphalite aigué 
intra-utérine. 

Le début de l’affection cérébrale est bruyant et bratal, les convulsions surtout 
et les autres symptdmes qui l'expriment font penser a la méningite, mais bien- 
tot l'état devient plus favorable au moins quant au danger de mort rapide ; 
quelquefois tout disparait. 

Le plus souvent des séquelles persistent, notamment I’hémiplégie spasmodique 
qui viendra compliquer l’hémiathétose ou I'hémi-chorée. La chorée de source 
encéphalitique est trés fréquente et cette chorée est de tous points superposable 
a la chorée de Sydenham; cette derniére est toujours le résultat d'une lésion 
du cerveau: elle est de nature organique et elle doit étre rayée & jamais de ce 
cadre des névroses qui va sans cesse en se rétrécissant. 

L’épilepsie, qui sera aussi retranchée du cadre des névroses, peut survenir 
chez tout enfant 4 l'occasion de la premiére maladie infectieuse venue. Il en est 
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encore de méme pour l'idiotie conditionnée, comme la précédente, par une 
encéphalite aigué. E. FEINDEL. 


307) Observations nouvelles sur les Séquelles Nerveuses et Men- 
tales de l’'Encéphalite chez les Enfants, par WiLtiam Paver Lucas et 
E.-E. Sournarp (de Boston). Boston medical and Surgical Journal, vol. CLXIX, 
n° 40, p. 344-345, 4 seplembre 1943. 


Etude statistique démontrant, d'une part, lutilité des observations prolongées 
aprés sédation des phénoménes aigus, et, d’autre part, la gravité de l’encépha- 
lite des enfants au point de vue des séquelles. L’épilepsie, l’arriération mentale, 
le strabisme, la nervosité, sont les conséquences fréquentes des encéphalites; 
20 */, seulement des enfants guéris de l’encéphalite sont normaux. 

THOMA. 


308) Encéphalite aigué avec Amentia Hallucinatoire grave, par (1AN 
Luca Lucanceuur (de Génes). Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, an V1, 
p. 228-253, mai 1913. 

Revue bien documentée sur_la question des encéphalites. 

Dans le cas de l’auteur il s’agissait d'une psychose confusionnelle aigué pri- 
mitive du type oniroide chez un sujet taré et alcoolique. On pouvait done poser 
I'hypothése d'une forme de delirium tremens, bien que lasymptomatologie n’en 
fat pas décidément caractéristique et qu'il y edt des manifestations toxi-infec- 
tieuses d'une autre nature. 

L’état fébrile, les manifestations cutanées, trés probablement de nature 
toxique ou toxi-infectieuse, et d'autres manifestations bien que légéres et indé- 
terminées, articulaires gastro-entériques, pulmonaires, pouvaient plutdt faire 
penser aussi & une forme de délire fébrile, ou mieux a un état délirant de 
maladie infecticuse, ainsi que Pieraccini préfére dénommer ces syndromes, 

Par le fait que les troubles psychiques avaient été les premiers & se manifes- 
ter en dominant toujours le cadre de la maladie, on formula, provisoirement, 
le diagnostic clinique de délire aigu, ce mot étant entendu simplement comme 
syndrome, ou pour mieux dire comme sous-type du groupe plus vaste et plus 
compréhensif des amentias ou psychoses confusionnelles aigués primitives. 
L’autopsie, en révélant qu'il s’agissait de forme symptomatique d’encéphalite 
aigué, a par suite confirmé ce concept. 

Diagnostic anatomique vérifié par l’histologie : encéphalite aigué hémorra- 
gique type Strimpell-Leichtestern, d'origine alcoolique, accompagnée de mani- 
festations phlogistico-hémorragiques viscérales (congestion pulmonaire, néphrite 
aigué) avec entérite aigué urémique, préagonique. 

E. Feinpev. 


309) Encéphalite localisée de la Zone motrice corticale gauche avec 
Epilepsie continue, par Sicmunp Krumuouz (de Chicago). The Journal of 
Nervous and Mental Disease, vol. XL, n° 4, p. 17-36, janvier 1913. 


Il s’agit d'une jeune fille de 44 ans qui, a la suite d'une courte maladie a 
symptoémes assez vagues, ful atteinte d’épilepsie continue. Elle présenta, a 
l'exception d'une crise d’épilepsie vraie, une succession ininterrompue de con- 
vulsions de type jacksonien du cédté droit qui se continuérent pendant vingt 
jours, jusqu’a la mort. A l'autopsie, encéphalite de la circonvolution rolandique 
avec grosse prolifération névroglique. THOMA. 
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310) Vomissements Acétonémiques et Encéphalite aigué, par L. Bason- 
NEIX et G. BLecHMANN. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, an XXIX, 
p. 1132-1135, 30 mai 1913. 

Les auteurs ont eu l'occasion d’observer un cas curieux de vomissements acé- 
tonémiques terminés par des phénoménes d’encéphalite aigué : chez un enfant 
lymphatique et obése, offrant assez nettement le pastoses habitus des auteurs 
allemands, on avait constaté, depuis quelques mois, des troubles importants de 
la nutrition constitués surtout par une éliminalion excessive d’urate de soude, 
lorsque survint une crise de vomissements acétonémiques. Au cinquiéme jour 
de cette crise, sans que jamais jusqu’alurs se soit révélé le moindre trouble des 
centres nerveux, se produisit une hémiplégie droite avec aphasie d’allures 
bizarres, organique par l’exagération des réflexes et l’existence du signe de 
Babinski, fonctionnelle par les conditions de son apparition et de sa disparition, 
par les troubles qui l’accompagnérent et la suivirent. Les jours suivants, cette 
hémiplégie se reproduisit pour disparaitre & nouveau ; il s’installa peu a peu 
des symptomes d’ordre encéphalique, torpeur, raie méningitique, etc. Finale- 
ment l’enfant est emporté par une broncho-pneumonie. 

Le diagnostic d’intoxication acide par une insuffisance hépatique étant admis, 
il resterait 4 élucider la question des accidents cérébraux. En l’absence d’au- 
topsie, il est difficile de se prononcer et d’éliminer complétement l’idée d'un 
néoplasme cérébral. Toutefois, I‘hémiplégie transitoire semble pouvoir étre 
expliquée par un spasme de la sylvienne, comme dans le cas récent de Soucek. 
L’absence de toute réaction méningée indique (s’il y avait véritablement com- 
munication entre les espaces sous-arachnoidiens du cerveau et ceux de la moelle) 
que l'on s’est trouvé en présence d'une encéphalite aigué dont il n'est pas illo- 
gique de chercher l’origine dans une intoxication ayant succédé aux troubles du 
métabolisme nutritif. E. FBInDeL. 


311) Encéphalite aigué hémorragique au cours d'une Pneumonie la- 
tente chez un Tabétique, par Rispat et pk Versizier. Soc anatomo-clinique 
de Toulouse, 8 mars 1913. Toulouse médical, p. 110, 4° avril 1913 


Il s’agit d’un tabétique brusquement frappé par une hémiplégie droite; c’était 
l’effet d'une encéphalite aigué hémorragique. Mais un point intéressant de 
cette observation est la latence compléte d'une pneumonie qui fut une trou- 
vaille d’autopsie ; il n’y avait eu aucun symptéme pulmonaire, ni toux, ni 
expectoration, ni point de cdté, ni fiévre. 

Les auteurs ont, il y a deux ans, publié un autre cas d’encéphalite aigué 
hémorragique, qui vint terminer une affection broncho-pulmonaire avec pneu- 
mococcémie. E. F. 


312) Un cas insolite d’Infection Méningo-encéphalique, par WoL- 
FRANGO DA Sitva et Froitano pg MELLO. Boletin. gen. de Medicina et Pharmacia, 
Nova-Goa, n° 7, 1942. 


Les auteurs rapportent l'histoire d'un malade qui présenta d’abord une mono- 
plégie brachiale droite et de la parésie du membre inférieur correspondant, puis 
au bout de quelques jours de la dyspnée, des vomissements et de la raideur de 
la nuque, le tout accompagné d'une fiévre peu élevée. 

A l’autopsie, on constate seulement de la dégénérescence du lobe temporal 
gauche. 

L’examen bactériologique a permis de constater l’existence d'une double 
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infection due au bacille de Koch et 4 un microcoque pathogéne différent du 
méningocoque par de nombreux caractéres de culture et de fermentation. 
F. Devent. 


313) A propos d'un cas d’Encéphalopathie Scarlatineuse, par H. Méry 
et Satin. La Médecine moderne, an XXII, p. 5-7, avril 1913 

ll s’'agit d'une petite malade qui, au vingt-troisiéme jour d'une scarlaline, a 
été prise d’accidents cérébraux intenses : céphalée, vomissements, amaurose 
La température est de 38 degrés & 38 degrés 05, pendant quarante-huit heures; 
ces phénomeénes persistent, l’élat général est grave, le pronostic réservé ; puis, 
sous l’influence de ponctions lombaires, de saignées abondantes, les phéno- 
ménes rétrocédent, et en quelques jours la guérison est complete. 

Du coté de l'appareil rénal on n’a noté qu'une albuminurie insignifiante et 
transitoire. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien a montré l’existence d'une légére 
réaction méningée. Le chiffre d’urée contenue dans le liquide céphalo-rachidien 
a été, pendant deux jours, légérement augmente. 

Il semble logique de rattacher cliniquement a l’urémie scarlatineuse ce cas 
d’encéphalopathie. Malgré sa rareté, l’encéphalopathie, par les problémes 
pathogéniques qu'elle souléve, est une des complications les plus intéressantes 
de la scarlatine, car si les symptémes cliniques sont bien connus, il peut étre 
embarrassant de la rattacher a sa véritable cause. E. FEINDgL. 

314) Le Plomb et les Centres Nerveux, par P. Lergsouuter et Faune- 
BeavuLiev. Paris médical, p. 477, 19 octobre 1912 

Intéressante revue mettant en relief les progrés réalisés, sous l’impulsion de 
Mosny et d’autres, dans la question des rapports de l'intoxication saturnine avec 
les centres nerveux. E. F. 


MOELLE 


315) « Tabes », par W. Erp, Deut. Zeit. f. Nervenheilkunde, t. XLVII et XLVIU, 
1913 

Au début de cet article, l’auteur rappelle l'histoire du tabes dans la seconde 
moitié du dix-neuviéme siécle. Il insiste sur I’importance de la premiére des- 
cription donnée par Romberg et résume l’acquisilion progressive de toutes les 
données cliniques anatomo-pathologiques et étiologiques qui montrent la com- 
plexité et l’étendue de cette affection. 

Erb insiste tout particuliérement sur l’étiologie syphilitique du tabes, étiolo- 
gie si complétement confirmée par les résultats de la ponction lombaire, la 
réaction de Wassermann dans le liquide céphalo-rachidien ; il rappelle les 
toutes récentes recherches de Noguchi, mettant en évidence le spirochéte au 
niveau de l’écorce cérébrale des paralytiques généraux, et pense que, dans un 
avenir trés proche, des recherches analogues permettront de trouver le spiro- 
chéte dans les lésions tabétiques, ce qui autorisera & abandonner |l’ancienne 
conception du tabes « métasyphilis » pour en faire, comme la paralysie générale, 
une affection directement syphililtique. Aussi, s‘appuyant sur cette base étiolo- 
gique certaine, l’auteur proposerail la définition suivante du tabes : « Le tabes 
est une forme de syphilis tardive du systéme nerveux, chronique, progressive, 
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qui se caractérise essentiellement par des phénoménes d’ordre sensitif, associés 
a des troubles des divers réflexes et des sphincters, et qui conduit finalement a 
un trouble moteur typique de coordination : l'ataxie tabétique. » 

Etant donné I’étiologie du tabes, on comprend facilement qu'il sera difficile 
de dire quels seront les symptémes proprement tabétiques ou seulement syphi- 
litiques ; en d'autres termes, chez un syphilitique, ob commence et ou s’arréte 
le tabes ? 

Erb, rappelant la discussion de la Société de Neurologie de Paris de décembre 
4914 sur ce point, reprend deux des questions discutées : 

4° Y a-t-il un tabes monosymptomatique ? Aprés une longue analyse des divers 
symptomes, Erb conclut qu'il n'y a pas de tabes monosymptomatique. 

2° Quel nombre minimum de symptomes est nécessaire pour faire le diagnos- 
tic du tabes? Erb pense que, 14 aussi, la question est sans réponse, et que, dans 
la plupart des cas, la délimitation clinique précise du tabes au début est impos- 
sible. 

Aussi, d’aprés l’auteur, faut-il partir des données étiologiques pour arriver a 
une définition précise du tabes. Le tabes est de la métasyphilis entendue seule- 
ment au sens de processus infectieux syphilique encore en activité, mais vrai- 
semblablement d'une allure spéciale, c’est-a-dire ne survenant que ltardivement 
dans l’évolution de la syphilis et atteignant de préférence le systéme nerveux 
dans tous ses segments. 

L’atteinte la plus fréquente du systéme nerveux parla métasyphilis réalise le 
tableau clinique que nous appelons le tabes. Mais la métasyphilis peut atteindre 
d’autres systémes de neurones : neurones moteurs, cardio-vasculaires ou tro- 
phiques, et c'est ce qui explique la symptomatologie tellement « hyperplas- 
tique » du tabes. Aussi, d’aprés Erb, on devrait chercher a séparer les symp- 
tomes proprement désignés du tabes, des symptomes accidentels évoluant 
parallélement au tabes et ayant la méme origine, distinction d’ailleurs sou- 
vent extrémement difficile et sujette a discussion. 

L’auteur termine en proposant une révision et une réorganisation de la con- 
ception de la syphilis nerveuse, en particulier au point de vue nosographique. 

C. CHATELIN, 


316) Le Tabes amyotrophique, par Drey et Ma.espine. Lyon médical, 9 no- 
vembre 1913, p. 749. 

Aprés une rapide revue de la question ot les auteurs distinguent la forme 
diffuse ou névritique de la forme localisée, ils rapportent un cas clinique avec 
examen histologique. Les troubles atrophiques musculaires, progressifs, relati- 
vement rapides (évolution en 15 & 16 mois), dominaient Je tableau. Si l'on 
n’avait constaté des troubles légers de la sensibilité et quelques symptémes 
urinaires, le diagnostic aurail hésité au début et aurait penché vers celui de 
polynévrite. On peut rattacher ce cas a une radiculite postérieure tabétique, sans 
qu’on puisse parler de processus myélitique, malgré les modifications des 
grandes cellules des cornes antérieures. 

Il y aurait ainsi des atrophies par lésions centrales, donnant lieu a des formes 
limitées, et des atrophies névriliques. Celles-ci comprendraient soit de véri- 
tables névrites périphériques, soit des radiculites antérieures par extension anor- 
male du processus tabétique. Les premiéres seraient des complications au cours 
d'un tabes, les derniéres formeratent une modalité de la maladie a laquelle seule 
s’appliquerait le terme de « tabes amyotrophique ». P. Rocuaix, 








242 REVUE NEUROLOGIQUE 


317) Tabes ataxique et traitement des Affections Post-Syphilitiques 
du Systéme Nerveux par le Mercure et le Salvarsan, par TsHinsew 
(de Kiew). Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fasc. 2, 1913, p. 457 (20 pages). 
Tshirjew n’admet que les frictions mercurielles et la médication iodurée. Les 

injections intra-musculaires et le salvarsan sont nocifs, particuliérement pour 

les petits vaisseaux M. TRENEL, 


318) Amaurose. Tabes et Troubles mentaux, par Marcet Briann et Jean 
Vincuon. Bull. de la Soc. clinique de Méd. mentale, an V1, p. 160, avril 1913. 
Les cas d’amaurose tabétique avec troubles mentaux sont assez fréquents 

dans la liltérature. Mais le cas actuel présente un intérélt particulier : a cédté 

des paralytiques généraux et des simples délirants, on note parfois des ensem- 
bles symptomatiques atypiques ot, sur un fond d’affaiblissement intellectuel, 
évoluent des idées de négation et de persécution plus ou moins frustes. La 

conscience de la personnalité peut rester intacte. E. F. 


319) Crises Gastriques Tabétiformes au cours d’un Ulcéro-cancer 
de la petite courbure, par Dunor et Leroy. Soc. de Méd. du depary. xt du 
Nord, 23 avril 1913. Echo médical du Nord, p. 252, 25 mai 1913. 

Babinski, Chauvet et Durand, dans la séance de la Société de Neurologie du 
6 mars 1913, présentaient un cas de crises gastriques ayant absolument la 
physionomie des crises tabétiques en dehors de tout signe clinique et biolo- 
gique de tabes; l’affection causale était un petit ulcus juxta-pylorique. Une 
gastro-entérostomie supprima les manifestations douloureuses, et a la suite 
du décés survenu par tuberculose on put vérifier le diagnostic deux mois plus 
tard. 

L’observation de Duhot et Leroy est de méme ordre en ce sens que les crises 
gastriques conditionnées par la lésion locale n’ont rien & voir avec un tabes. 
Voici les caractéristiques de |’observation : apparition brusque des accés avec 
passage d'un état de santé complet a un état de souffrance suraigu, paroxysmes 
avec douleurs et vomissements sans relation avec l’alimentation, laissant entre 
eux des intervalles libres de digestion normale, irradiations dans la région 
épigastrique et les espaces intercostaux. Tels étaient les signes qui donnaient a 
l’'affection l’allure de crises tabétiformes. Au contraire, l’absence de tout signe 
concomitant et particuliérement l'étude du liquide céphalo-rachidien, pré- 
cieuse au cas possible de tabes monosymptomatique, eit permis d’éliminer 
l’affection nerveuse. 

L’explication de ces vives douleurs dans le cas de cancer doit étre, d’abord, 
cherchée dans ce fait qu'il s'agissait vraisemblablement ici d’un cancer greffé 
sur un ulcére. 

En second lieu, leur allure spéciale reléve, sans doute, de l'infiltration des 
plans profonds atteignant les plexus nerveux’ sympathiques et l’analogie avec 
le tableau clinique de la crise tabétique trouve sa raison d’étre dans une ana- 
logie probable avec le tableau anatomo-pathologique. I] faut rapprocher ce fait 
des classiques accés paroxystiques de névralgie celiaque dans le cancer du 
pancréas, petite courbure et pancréas étant, d’ailleurs,en rapport étroit (région 
celiaque de Luschka). E. FEinpg. 


320) Sur le traitement des Crises gastriques du Tabes par 1’Opéra- 
tion de Franke, par Mauctaire. Soc. de Chirurgie, 15 octobre 1913. 


A propos d'une opérée qui reste parfaitement guérie au bout de quinze mois, 
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l’auteur a recherché dans la littérature ce qu’étaient devenus les malades ayant 
subi l’opération de Franke (arrachement bilatéral des nerfs intercostaux) pour 
crises gastriques tabétiques. 

Le chiffre brut des morts est de trois : un malade opéré par Franke mourut, 
deux semaines aprés l’opération, d'une pleurésie purulente post-opératoire; une 
malade de Sauvé et Tinel, présentant des lésions de tuberculose pulmonaire 
avancée, mourut trois heures aprés l’opération; un troisiéme cas de mort (Tinel 
et Sauvé) n'est pas impulable 4 l’opération : il s’agit d’une malade dont les 
crises gastriques réapparurent cing mois aprés l’opération et a laquelle on fit 
une injection intrarachidienne d’électromercurol qui entraina la mort. 

Les récidives sont fréquentes. Leur chiffre brut est de neuf. Les unes sont 
presque immédiates : elles surviennent quatre semaines, six semaines, deux 
mois et demi (Cadre et Leriche) aprés l’opération. Les autres sont tardives, ne 
se manifestant qu’aprés plusieurs mois. 

Le nombre des guérisons est de sept. Il convient d’en faire deux groupes : un 
premier, dans lequel la durée de la guérison n’a pas été mentionnée et quicom- 
prend deux cas de Franke, deux cas de Maire et Parturier; un second, dans 
lequel la durée est mentionnée et qui comprend : un malade de Franke (gué- 
rison se maintenant un an aprés l’opération), un malade de Sauvé et Tinel 
(resté parfaitement guéri dix mois aprés), le présent cas de M. Mauclaire (gué- 
rison se maintenant parfaite depuis quinze mois). 

Il est done évident que l’opération de Franke donne de nombreuses guérisons 
ou des améliorations. Ce n’est pas une opération aussi grave que la résection 
radiculaire intrarachidienne. Aussi, avant de pratiquer celle-ci, M. Mauclaire 
pense-t-il qu'il faut commencer par celle-la qui donne approximativement deux 
fois moins de mortalité. 

M. HarrMann a eu l'occasion de suivre un malade opéré dans son service. 
Immédiatement aprés l’opération, les douleurs disparurent et pendant toute la 
durée de son séjour 4 l'hdpital, on aurait pu croire le malade guéri; mais il 
n’était pas sorti depuis quinze jours qu'on recevait une lettre de lui, annongant 
qu'il était dans le méme état qu’auparavant et réclamant une nouvelle interven- 
tion. E. F. 


321) Cas d’Ataxie de Friedreich chez une jeune fille de 10 ans, mal 
développée, par James Taytor. Proceedings of the Royal Society of Medicine of 
London, vol. V1, n° 8. Neurological Section, p. 141, 22 mai 1943. 

La malade est trés petite pour son age et chétive, mais elle ne présente 
d’autre déformation qu'une scoliose légére et le pied de Friedreich. L’améliora- 
tion obtenue sous l'influence d’un traitement général donne & penser que, dans 
ce cas, il existait des allérations propres et diffuses des muscles en plus de la 
maladie médullaire THoma. 


MENINGES 


322) L’Hémorragie Méningée chez la Parturiente, par J. Evziine et 
F. Bonnet. Gazette des Hopitauxr, p. 1821, 14 octobre 1913. 
L’hémorragie méningée survenant chez la femme enceinte ou en travail est 
tout & fait exceptionnelle. De tels cas n’en existent pas moins et les questions 
de pratique que souléve cette éventualité ne sont pas sans intérét. 
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L’observation des auteurs se résume en quelques lignes. Une femme jeune, 
aprés une grossesse normale, entre en travail. Au cours de ce travail elle tombe 
dans un coma assez profond pour qu'elle ne garde aucun souvenir de l'applica- 
tion de forceps qui termina l’accouchement. Ce coma se dissipe progressive- 
ment et on peut alors constater quelques signes méningés, raideur de la nuque, 
signe de Kernig, céphalée. photophobie, attitude en chien de fusil. La fiévre, 
qui débute trois jours aprés l'accouchement, en dure cing et tombe, en méme 
temps que peu & peu s’estompent les phénoménes pathologiques et que tout 
rentre dans |’ordre. La ponction lombaire et l’analyse du liquide céphalo-rachi- 
dien permettent d’affirmer l’existence de l’hémorragie méningée. 

Les auteurs discutent la pathogénie de semblables accidents ; le plus souvent 
la toxémie y est trés accusée. Mais il est des faits analogues a celui qui vient 
d’étre rapporté ; la toxémie y est trés atténuée, et c’est Vhémorragie méningée 
qui occupe le premier plan. Sans doute il s'agit de femmes 4 vaisseaux ménin- 
giens fragiles pour lesquelles la gravidité n'est que l'occasion d'accidents qu'une 
autre cause aurait pu déclancher. E. FEINDEL. 


323) Contribution a l étude des Abcés intra-duraux d’Origine Otique, 
par G. Avinier. Thése de Lyon, 1913, 87 pages, Waltener, imprimeur. 

Les abcés intra-duraux sont situés entre la face interne de la dure-mére et 
l’écorce cérébrale. Ils constituent une complication rare des otites moyennes. 
Deux formes : pachyméningite interne purulente et forme enkystée purulente 
ou séro-purulente. Dans l'une ou l'autre forme, les lésions peuvent s’étendre 
en profondeur jusqu’a l’ulcération du cerveau en franchissant les obstacles ana- 
tomiques interposés. 

Leur symptomatologie n’est pas précise. Ils restent souvent silencieux pen- 
dant longtemps ou bien ils empruntent leurs symptémes aux autres complica- 
tions intracraniennes des otites : abcés extra-dural, abcés du cerveau, méningite 
otogéne, qui peuvent d’ailleurs coexister avec eux. 

Ce sont jusqu’ici des trouvailles opératoires ou d’autopsie. Leur pronostic 
doit étre réservé, méme pendant plusieurs semaines aprés lintervention. La 
guérison s'obtient dans plus de la meitié des cas. 

Le traitement consiste dans |’évacuation et le drainage de la collection puru- 
lente. Celle-ci doit étre recherchée, aprés trépanation mastoidienne, en suivant 
les lésions osseuses qui conduisent dans la cavité cranienne. Sil n’en existe 
pas, on explorera systématiquement la région temporo-sphénoidale, puis la 
région cérébelleuse. P. Rocwarx. 


324) Contribution a l’anatomie pathologique et a4 la clinique de la 
Pachymeéningite Cérébrale hémorragique, par Ciar.a (de Rome). Ar- 
chiv f. Psychiatrie, t. LI, fase. 2, 1913, p. 439 (50 pages, 50 observations). 
Recueil de faits et tableau clinique. M. T. 


325) Etude clinique et diagnostique de la Pachyméningite cervi- 
cale hypertrophique, par J. Tine et Papavato. Progrés médical, n° 20, 
p. 253, 17 mai 1912 
Sous le nom de pachyméningite cervicale hypertrophique, Charcot et Joffroy 

décrivaient, en 1869, une affection caractérisée par la formation, autour de la 

moelle cervicale, d’un volumineux anneau de sclérose méningee. Les auleurs 
mettent la question au point aprés s’étre expliqués sur Ja nature de la lésion. 
E. FEINDEL. 
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326) Etude anatomo-pathologique de la Pachyméningite cervicale 
hypertrophique, par J. Tingu et Papapato. Progrés médical, n° 29, p. 377-384, 
19 juillet 41943. 

Dans ce second article, les auteurs étudient I’histologie pathologique de la 
pachyméningite cervicale. Ils montrent qu'elle constitue, par les caractéres si 
particuliers de son évolution et de sa symptomatologie, aussi bien que par ses 
lésions habituelles, un processus anatomo-clinique parfaitement défini. 

Syphilitique ou tuberculeuse, elle n'est jamais qu'une majoration locale d'un 
processus généralisé de sclérose et d’infection méningée diffuse. 

C’est pourquoi elle se trouve parfois associ¢e a d'autres syndromes anatomo- 
cliniques d'origine méningée, comme la dégénérescence pyramidale consécutive 
a l'ischémie artérielle, ou comme la sclérose des cordons postérieurs résultant 
d’un processus surajouté de radiculites lombaires par exemple, et réalisant ainsi 
une variété de sclérose combinée. 

La lenteur de l’évolution clinique, l’apparition relativement tardive des symp- 
tomes, la précocité des transformations scléreuses en font une affection grave, 
difficile 4 reconnaitre au début, caractéristique seulement quand les lésions sont 
irréparables, et a peu prés impossible & atteindre par le traitement spécifique. 

E. FeInDeEL 


NERFS PERIPHERIQUES 





327) Présentation d’un cas de Paralysie Radiculaire du Plexus Bra- 
chial, type supérieur de Duchenne-Erb, par Boucuurt et Voimar. Soc 
des Sciences méd. de Lyon, 21 mai 1913. Lyon médical, 28 septembre 1913, p. 505 


Paralysie survenue aprés un traumatisme de lépaule, chez un peintre pla- 
trier. Il ne peut s’agir d’hystérie traumatique ni de polynévrite saturnine. La 
lésion fut conslituée par tiraillement et élongation des racines. Le siége est 
précisé par l’intégrité du grand dentelé et l’atteinte du nerf sus-scapulaire. La 
lésion est située soit sur le trajet extrarachidien des racines V* et VI* cervicales, 
soit sur le plexus lui-méme, trés prés du point d’Erb. P. Rocnarx 


328) Paralysie Récurrentielle guérie par le traitement spécifique, par 
R. Renpu. Soc. med. des Hop. de Lyon, 28 janvier 1913. Lyon médical, 9 février 
1913, p. 300 
Observation d'un malade atteint de paralysie récurrentielle droite, chez 

lequel l’examen fut négatif a tous les points de vue. Un Wassermann positif, 

malgré l’absence de tout antécédent syphilitique, engagea a tenter un traite- 
ment mercuriel. Quinze jours aprés, guérison. P. Rocnarx. 


329) Les particularités cliniques et diagnostiques de la Névralgie 
Faciale idiopathique et sympathique, par le professeur Lapinsky (de 
Kiew). Archiv fiir Psychiatrie, t. V, fase. 2, p. 476, 1913 (50 pages, historique, 
bibliog.). 


Il y a lieu de distinguer dans la névralgie du trijumeau une névralgie idio- 
pathique rare, et une névralgie symptomatique fréquente. 

La névralgie idiopathique est relativement bénigne et justiciable d'un traite- 
ment local; la névralgie symptomatique est au contraire rebelle, et n'est justi- 
ciable que du traitement d'un organe éloigné, non seulement au niveau de la 
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face, mais de localisation quelconque, telle qu'une affection génitale. Ces névral- 
gies symptomatiques sont caractérisées par l'existence de zones d’hyperesthésies 
dans le domaine du trijumeau, zones que l'étude de 125 cas a démontrées a 
Lapinsky comme se confondant avec les zones de Head; telle la zone qu’on 
peut appeler zone frontale médiale supérieure constatée dans 3 cas d’ovarite et 
a la suite d’appendicectomie, la zone sagittale antérieure dans la salpingo- 
ovarite, etc. 

L’absence de ces zones est en faveur d'une névralgie idiopathique, comme 
signe négatif a ajouter aux signes positifs. 

Considérations sur les connexions anatomiques et physiologiques du sympa- 
thique avec le systéme nerveux central M. TRENEL. 


330) Céphalées et Névralgies Faciales d’Origine Nasale, par Mounier. 
La Médecine moderne, an XXII, p. 6-8, juin 1943. 

En dehors de toute affection aigué du nez ou de ses cavités accessoires, il 
existe des céphalées et des névralgies de la téte, le plus souvent unilatérales, a 
point de départ purement nasal. Ces douleurs sont dues 4 une irritation d'une 
branche du trijumeau par contact fréquent ou permanent entre un des corneis 
et la cloison. 

Le diagnostic de cette origine est basé sur le réveil trés net des douleurs 
habituelles par l’attouchement au stylet de ce point. de contact, fait sous 
l’examen rhinoscopique habituel, sans cocainisation préalable. L’application 
d’adrénaline est quelquefois indispensable pour bien voir le point précis d’ot 
part la névralgie. 

La seule thérapeutique a employer est une opération endonasale sous cocaine- 
adrénaline, destinée a supprimer tout contact entre la cloison et les cornets et 
par la méme l'irritation du filet nerveux, cause premiére de la céphalée ou de 
la névralgie. E. FEINDEL, 


331) Claudication intermittente de l’'Extrémité inférieure chez un 
homme jeune, ouvrier actionnant une machine a pédale, par 
F. Parkes Weser. Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. V1, 
n° 8. Clinical Section, p. 215, 2 mai 1913 
Cas intéressant par son début ultra-précoce. Cet ouvrier tailleur, juif russe, 

n’a que 24 ans et demi; les progrés de la maladie sont extrémement lents et il 

semble bien que l'emploi habituel de la machine & coudre ait largement con- 

tribué a déterminer et a localiser les modifications artérielles. THOMA. 


332) L’Hydarthrose intermittente périodique, par Matuitpe Micte- 
Lovsky. Thése de Paris, n° 443, 1912 (175 p.), Ollier-Henry, éditeur 


L’auteur établit que l’hydarthrose intermittente périodique est d'origine tuber- 
culeuse, et que les réactions qui la caractérisent sont des phénoménes anaphy- 
lactiques. E. FEINDEL. 


SYMPATHIQUE 





333) Définition du Sympathique, par Laignet-Lavastine. Gazette des Hopr- 
taux, an LXXXVI, p. 1157, 24 juin 1913. 


Si, anatomiquement, le nerf grand sympathique est constitué par deux lon- 











ANALYSES 247 


gues chaines ganglionnaires situées de chaque cété de la colonne vertébrale, 
physiologiquement il forme, avec le pneumogastrique, le régulateur nerveux de 
la nutrition. Laignel-Lavastine définit done le systéme vago-sympathique le 
systeme nerveux régulateur des fonctions de nutrition. 

Cette définition physiologique parait préférable a une définition étroite d’ana- 
tomie macroscopique qui fait du sympathique un simple nerf; elle vaut mieux 
qu'une définition d’histologie, comme celle de Langley, qui voit dans les relais 
constants des neurones des conducteurs nerveux la caractéristique du sympa- 
thique. D’autre part, elle est préférable a la définition d’Eppinger et Hess basée 
sur un critérium pharmacologique. Ils considérent comme dépendant du sym- 
pathique tout ce qui, du systéme nerveux de la vie végétative, réagit a l'adré- 
naline, le reste constituant le systeéme autonome excité par la pilocarpine, 
paralysé par l’atropine. 

D’aprés la définition de Laignel-Lavastine, le systéme régulateur de la nutri- 
tion comprend done le nerf sympathique, son département bulbaire, le nerf 
pheumogastrique, et les grosse fibres & myéline de Kolliker des racines posté- 
rieures. On voit quelle est l’étendue de la pathologie du systéme nerveux régu- 
lateur de la nutrition. 

L’intérét de la pathologie du sympathique est d’étre une pathologie de fron- 
tiére. Les symptdmes de la pathologie vago-sympathique sont a cheval sur la 
splanchnoscopie générale, la neuroscopie et la psychoscopie; les fonctions 
vago-sympathiques forment le trait d’union entre les deux vieilles entités du 
corps et de l’ame. Par la cénesthésie, le sympathique constitue le fondement 
affectif de la vie psychique et celle-ci retentit sur les fonctions organiques par 
l’intermédiaire du sympathique. 

En présence de tout symptOme somatique comme de tout trouble psychique, 
se pose donc la question d’une participation sympathique possible, cette parti- 
cipation pouvant n’étre que l’intermédiaire du physique au moral ou vice versa. 

E. FEINDEL. 


334) Les Sympathoses, par Laicne.-Lavastine. Presse médicale, n° 77, p. 767, 
20 septembre 1913. 


Le systéme nerveux sympathique a sa pathologie et il existe des syndromes 
sympathiques localisés et des syndromes sympathiques généralisés. 

Les syndromes sympathiques localisés répondent en clinique humaine aux 
syndromes expérimentaux qui chez l’animal ont permis une topographie fonc- 
tionnelle du sympathique. 

L’auteur propose de dénommer sympathoses les syndromes sympathiques 
généralisés. Ce sont des perturbations univoques ou complexes des fonctions 
sympathiques. Les sympathoses univoques sont sensilives, circulatoires, lisso- 
motrices, sécrétoires et trophiques. Les sympathoses complexes ne sont que 
l'association de plusieurs syndromes sympathiques univoques plus ou moins 
généralisés. Ce groupe comprend les sympathoses diffuses, difficiles & débrouil- 
ler en raison des retentissements multiples des différents troubles sur l'irritabi- 
lité nerveuse générale. L’auteur donne la relation de deux cas de ce genre ; ce 
sont deux exemples de sympathose diffuse avec algies solaires. 

E. FEeinpet. 
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DYSTROPHIES 





335) Contribution a l’étude de l’Achondroplasie. Interprétation des 
Variétés Morphologiques basée sur l’Ontogenése, par Berro.orri (de 
Turin). Presse médicale, n° 53, p. 525-531, 28 juin 1913. 

Etude d’ensemble sur la morphologie de l'achondroplasie et sur les variétés 
anthropométriques que cette dystrophie peut présenter. Elle est motivée par 
l’observation d'un homme agé de 22 ans, dont la taille est de 89 centimétres et 
le poids de 25 kilogrammes. Il serait né tout petit, mais trés bien conformé. 
C’est un homme intelligent qui ne présente aucune anomalie psychique, rien 
qui puisse rappeler la manie taquine ou simplement la mentalité particuliére 
des achondroplasiques. Chez lui, les appétils sexuels paraissent en rapport avec 
le développement franchement extraordinaire de son appareil génital. Avec ses 
99 centimétres de taille, cet homme est le plus petit achondroplasique qui ait 
été décrit jusqu’é présent. Ici, le diagnostic d’achondroplasie s’impose; et 
pourtant un grand nombre de caractéres morphologiques de cette dystrophie 
font défaut 

C’est un nain dyschondroplasique, mais il est intéressant de relever que la 
physionomie, le regard, la conformation de la téte, des membres supérieurs 
et du tronc, sont, chez lui, normaux; ce nain ne présente qu’une monstruo- 
sité remarquablement localisée aux membres inférieurs qui sont énormément 
raccourcis. 

On constate la conformation dolichocéphale de son crane, la régularité de 
son profil facial, qui n’a rien a voir avec le front olympien, et l’épatement du 
nez qu’on trouve en général dans l’achondroplasie. Il est aisé de relever que les 
proportions anthropométriques des bras, des épaules et du trone sont parfai- 
tement conservées. Le développement de la colonne vertébrale correspond assez 
bien a la taille du sujet; il y existe méme un raccourcissement du segment 
lombaire du rachis. Ce nain présente une cage thoracique bien constituée et un 
développement superbe du systéme musculaire; il a un torse de lutteur bien 
proportionné. Enfin, il y a lieu d’insister sur un détail important, a savoir que 
les proportions normales existent entre le développement claviculaire et celui 
des bras, et que, d’autre part, celles entre le segment rhizomélique et l’avant- 
bras sont normales. 

Tout ceci se résume en cette formule ; chondrodystrophie nettement épiphy- 
saire, aboutissant 4 une forme de nanisme extrémement prononcé et carac- 
térisé par un développement excessif du systéme musculaire et du systéme 
génital contrastant avec la dystrophie du squelette qui, toutefois, ne présente 
aucun des caracléres morphologiques propres de l’'achondroplasie feetale. 

La main du sujet présente des particularités : elle est trapue, massive, ridée. 
Elle reproduit bien les altérations de Ja main achondroplasique. Pourtant on ne 
constate pas la conformation dite en trident, ni le fait de l’isodactylie ; les 
doigts conservent leur rapport normal en longueur. Ils sont piriformes ; tout 
en étant unis par leur cété proximal, ils restent divergents par leurs extrémités. 
Mais cette divergence n’a pas pour base une altération anatomique osseuse 
(clinodactylie) comme cela existe dansla main achondroplasique a morphologie 
feetale. 

On sait que la morphologie particuli¢ére de l’achondroplasie foetale procéde 
du fait que cette maladie, d'origine embryonnaire, frappe seulement les os qui 
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dérivent du cartilage primordial, tandis que la clavicule, les cétes et certains 
os du crane ov les cartilages n'y prennent aucune part, ne sont pas modifiés 
dans leurs dimensions. 

Ces données prouvent que l’achondroplasie survient dés les premiers mois de 
la vie utérine et qu'elle parcourt toute son évolution dans les premiers mois de 
la grossesse. Lorsque l'enfant nait, les lésions sont déja guéries et fixées 
de fagon que l’ontogenése ultérieure portera la marque indélébile de la pre- 
miére atteinte, qui s’est produite dans une période précoce de ]’évolution 
embryonnaire. 

L’achondroplasie chez l’adulte doit donc présenter une morphologie fetale de 
ses stigmates tératologiques. 

La macrocéphalie, la synchondrose du basio-occipital qui, ontogénétique- 
ment, procédent du cartilage primordial, l’inversion de l’indice claviculaire, 
l'altération de l’indice de Papillaut sont accompagnées de stigmates dont le 
caractére foetal est encore plus accentué. Telle est l’élévation de la téte du 
péroné, telles sont les altérations du segment mésomélique du membre supé- 
rieur; cette derniére altération s’explique par le développement des deux os de 
l'avant-bras, déplacement en rapport avec l’énorme renflement de la zone 
chondrale épiphysaire ; cette déformation peut méme, quelquefois, aboutir a la 
luxation congénitale du radius. 

L’achondroplasie & morphologie foetale est encore caractérisée par la confor- 
mation bizarre de la main, comportant plusieurs anomalies telles que la lon- 
gueur exagérée du pouce, l’isodactylie et la torsion diaphysaire des métacar- 
piens. Dans l’achondroplasie de l’adulte, les torsions diaphysaires des os longs 
sont effacées, ce qui s’explique par le fait que les foetus ayant survécu sont 
ceux qui portent les lésions les moins profondes. 

Tout ceci étant posé, si l'on se rapporte & la conformation du sujet d’abord 
étudié, on voit qu'il ne peut étre rapporté a l’achondroplasie adulte 4 mor- 
phologie foetale. Chez lui, en effet, les stigraates tératologiques manquent com- 
plétement. 

Il est done nécessaire d’admettre que sa dyschondroplasie ne saurait remonter 
a une altération du cartilage primordial accompagnant la premiére poussée 
ostéogénique dans la premiére moitié de la vie feetale. Il s’agit d'une dyschon- 
droplasie plus tardive qui aurait marqué ses débuts dans une période ultérieure, 
c’est-a-dire aprés le cinquiéme mois de la vie fetale. 

Si la régle veut ave l’achondroplasie soit d’ordinaire & morphologie fetale, 
c’est-a-dire & début précoce dans la vie intra-utérine, il est besoin de recon- 
naitre que cette régle est sujette & exceptions. L’achondroplasie peut évoluer 
dans la deuxiéme période feetale et peut-étre méme dans une période ullérieure 
de l’ontogenése. La lésion chondrale peut s’établir ultérieurement et se localiser 
sur des zones en dehors des points primitifs d’ossification. Le sujet étudié ici 
présente un exemple typique du fait. Chez lui, tous les noyaux ostéogéniques 
primitifs ont été respectés, l'atteinte ayant porté exclusivement sur le cartilage 
des noyaux ostéogéniques complémentaires. 

C'est ainsi que l|’auteur interpréte la morphologie particuliére de son cas de 
nanisme achondroplasique ; et rien n’autorise & penser qu’é sa naissance les 
lésions chondrales du sujet fussent guéries. Au contraire,il se peut trés bien que 
la chondrodystrophie des noyaux complémentaires ait eu encore une évolution 
extra-utérine. Si l’on en juge par l'irrégularité émorme des épiphyses, par les 
altérations graves de l’ossification des noyaux complémentaires et encore par 
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Virrégularité de la ligne interdiaphysaire, on peut étre autorisé a admettre 
que l’évolution de cette chondrodystrophie a été trés tardive. 
E. FEINpDeEL. 


336) Achondroplasie atypique de l’adulte chez un Indigéne Tunisien, 
par Poirson. Tunisie médicale, an III, n° 7, p. 243, juillet 1913 

Observation concernant un nain de 1 m. 47; la téte est normale, le systéme 
pileux développé, sauf sur le tronc et les membres supérieurs; le systéme mus- 
culaire un peu insuffisant; ensellure lombaire, mouvements d’extension des 
segments distaux des quatre membres impossibles; organes génitaux d’appa- 
rence normale, impuissance sexuelle. 

Bien que, dans le cas présent, il n’y ait pas d’ultra-brachycéphalie et que les 
mains n’aient pas l’aspect carré ni les doigts en trident, on peut porter le dia- 
gnostic d’achondroplasie un peu atypique. E. FEINDEL. 


337) A propos de deux cas d’Infantilisme, par L. Sencert et Hamanr. Soc. 
de Médecine de Nancy, 25 juin 1913. Revue médicale de l'Est, p. 627-635 (avec 5 fi- 
gures dont 3 radiographies). 


Considérations générales sur l’infantilisme, sa pathogénie et ses différentes 
formes. 

Premiére observation : cas d’infantilisme testiculaire primitif; 29 ans, 
camionneur, taille 1 m. 73, cartilages non soudés, allongement des membres 
inférieurs, etc. Intelligence normale; verge de deux centimétres de longueur, 
testicules comme des haricots ; crises de priapisme tous les six mois, sans éja- 
culation. 


Deuxiéme observation : infantilisme thyroidien primitif; 28 ans, typo- 
graphe. Normal jusqu’é 13 ans, alors maladie indéterminée. Taille 1 m. 46, 
organes génitaux petits, jambes allongées, facies épaissi, intelligence 
obtuse, etc. M. Perrin. 


338) Infantilisme Hypophysaire, par A. Sovgues. Journal de Méd. et de Chi- 
rurgie pratiques, t. LXXXIV, p. 492-502, 10 juillet 1913. 


Les modifications pathologiques de l"hypophyse peuvent déterminer l'acro- 
mégalie, le gigantisme, le syndrome adiposo-génital; elles peuvent en outre 
conditionner une variété d’infantilisme, l’infantilisme hypophysaire. 

L’observation de M. Souques concerne un infantile aveugle, agé de 29 ans et 
mesurant 1 métre 27, porteur d'une tumeur hypophysaire. Les troubles de la 
vision et ceux de la croissance ont présenté, chez ce sujet, des alternatives en 
rapport avec les phases du développement de la tumeur. 

L’auteur rappelle les cas similaires déja publiés, esquisse la physiologie de 
I’hypophyse, et discute longuement la validité de sa conception d'un infanti- 
lisme jugé comme primilivement hypopbysaire, les réactions des autres glandes 
endocrines étant secondaires. E. FRINDEL. 


339) Infantilisme Rénal, par J. Compy. Arch. de Méd. des Enfants, février 1913, 
p. 434. 
On doit entendre sous ce nom, d’aprés Reginald Miller et Léonard Parsons, 
l'infantilisme secondaire 4 une perversion des fonctions du rein. 
P, Lonpg 





ANALYSES 54 


340) L’Obssité infantile du Type Adiposo-génital, par G. Mouniquann. 
Lyon medical, 30 novembre 1913 et 7 décembre 1913, p. 929 et 983 


Revue de la question. Aprés une étude sémiologique et clinique, l’auteur 
divise le syndrome suivant qu'il accompagne les lésions cérébrales extra-hypo- 
physaires ou qu'il se présente en dehors de lésions hypophysaires ou cérébrales 
caractérisées, puis il étudie ses rapports avec la maladie de Dercum, sa patho- 
génie et enfin les troubles de Ja nutrition qui l’accompagnent. Le traitement 
peut étre chirurgical, radiothérapique ou opothérapique. P. Rocwarx. 


341) Rachitisme; Exostoses multiples; Fractures spontanées; Retard 
de la Consolidation chez une Enfant atteinte de Syphilis hérédi- 
taire, par E. Kirmisson. Bulletin médical, n° 78, p. 849, 4 octobre 1913 
Observation des plus curieuses et des plus instructives qui se résume de la 

facon suivante : petite fille d’un an présentant 4 la fois du rachitisme et des 
exostoses multiples en méme temps qu'une fracture spontanée de la cuisse 
gauche, non encore consolidée aprés six mois; enfin, existence certaine de la 
paralysie générale constatée chez le pére de la petite malade. I] est certain que 
des relations existent entre ces différents faits. 

Le cas montre en outre combien il est souvent difficile de dépister la syphilis 
héréditaire : chez la petite malade, aucun stigmate ne pouvait y faire songer, 
Seuls les antécédents ont conduit au diagnostic, et ce fut pour l'enfant un heu- 
reux hasard que son pére l’ait accompagnée a la consultation. 

En effet, cette notion étiologique conduit 4 un traitement utile, et il n'est 
pas douteux que le traitement spécifique n’améne une amélioration rapide dans 
état général et dans l'état local de cette enfant. E. FEemog. 


342) Contribution a l'étude clinique du Gigantisme infantile, par 
Opoarpo Ascenzi. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XVII, fase. 7, 
p. 385-403, juillet 1912. 


Observation, photographies et considérations sur un géant infantile aux 
épiphyses soudées. Ce géant infantile n'a rien de l’'acromégalie. Les organes 
génitaux sont réduits a rien. 

Malgré cet infantilisme physique, la mentalité du sujet était assez peu infan- 
tile; cet homme gagnait largement sa vie dans ie commerce des étoffes. 

F. DELent. 


343) Contribution clinique 4 l'étude du Gigantisme infantile, par 
O. Ascenzi (de Rome). Atti del I1I* Congresso della Societd italiana di Neurologia, 
Rome, 1941, p. 176. Tipografia dell’unione editrice, Rome, 1912. 


Il s’agit d'un sujet de 37 ans qui a acquis depuis longtemps la taille de 
4 métre 87; ce sujet présente de rares accés convulsifs de caractére épilep- 
tique. 

Le cas est intéressant par ceci que, quoique le sujet ait atteint )'age de 37 ans 
et que ses cartilages épiphysaires soient soudés depuis longtemps, il demeure 
un géant infantile typique sans aucun signe d’acromégalie. Il faut remarquer, 
en outre, l’hypoplasie thyroidienne, un énorme arrét de développement du sys- 
téme génital, tel qu’on n’en observe guére de pareil chez les autres géants. 

Ce type eunuchoide du gigantisme infantile, type dysgénital, doit étre clini- 
quement et pathogénétiquement distingué du gigantisme acromégalique et a 
plus forte raison de l'acromégalie, syndromes qui se trouvent étroitement unis 
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par des troubles anatomiques communs qui portent sur l’hypophyse et la thy- 
roide. 

Le gigantisme et l’'acromégalie ne sont pas deux expressions différentes d'un 
seul et méme état morbide. Le rapport entre la croissance gigantesque et la 
croissance acromégalique d'un cote, la persistance et la soudure des cartilages 
épiphysaires de l'autre, n'est pas absolu. 

En effet, les maladies dystrophiques ne peuvent guére étre tenues pour des 
entités morbides; il ne s’agit que de syndromes et de types. Les altérations des 
glandes endocrines s'extériorisent en manifestations complexes donnant 4 
penser que les dystrophies de la croissance sont bien d'origine glandulaire, 
mais qu’elles ne sont exclusivement ni dysgénitales, ni hypophysaires, ni dys- 
thyroidiennes. F, Devent. 


344) Neevi avec Hémihypertrophie du cété droit et Angiomes mul- 
tiples du cété gauche, par ALLaire. Soc. médico-chirurgicale de Nantes, 
25 février 1913. Gazette médicale de Nantes, p. 354, 3 mai 1913 
L’auteur présente une jeune fille de 16 ans, atteinte de nevi avec hémihyper- 

trophie du cété droit et angiomes multiples du cété gauche. 

Les parents avaient remarqué dés la naissance l’hémibypertrophie droite, 
manifeste surtout a la face et au membre supérieur ; il existait également, dis- 
séminés sur tout le corps, mais principalement sur le coté droit, des nevi 
plans ; a la partie supérieure du sillon delto-pectoral gauche siégeait une petite 
tumeur. Depuis la naissance, des grosseurs semblables se sont développées sur 
le membre supérieur gauche. 

Actuellement ces tumeurs, nombreuses et de dimensions variables, donnent 
a la palpation une sensation de dureté. Il est impossible de les réduire; elles 
sont douloureuses a la pression et leur distribution semble répondre a une dis- 
tribulion radiculaire qui correspondrait aux territoires innervés par la IV*, la 
Ve, la Vie racines cervicales, peut-étre la VII* cervicale et la II* dorsale. 

La jeune fille percoit parfois des battements dans ces tumeurs, mais on n'y 
entend pas de souffle. 

Le coté droit de la figure est plus saillant ; mais l"hypertrophie porte surtout 
sur la main et l’avant-bras droits, dont la circonférence est de 3 centimétres su- 
périeure a celle des points correspondants gauches. Du colté gauche, on apercoit 
de nombreuses veines sur la poitrine et l’'épaule ; la peau du bras et surtout la 
peau de la main est rouge sombre. 

L’examen clinique ne révéle aucun trouble de la sensibilité, de la motilité ou 
de la réflectivité, il existe seulement une légére scoliose & convexité droite. 

E. Femnpe.. 


345) Sur l'Hyperphalangie, par Gee.vinx. Archiv fiir Psychiatrie, t. LU, 
fase. 3, p. 1044, 1913 (15 pages, bibliogr.). 
Malformation rare. Observation de 8 cas dans 5 familles. Photographies et 
radiographies. =. 


346) Pseudarthrose du Péroné droit. Scoliose par Inégalité des 
membres inférieurs, par A. Broca. Presse médicale, n° 54, p. 540, 2 juillet 
1913 


Chez le sujet, un seul os est atteint de la dystrophie locale qui a donné lieu 
a la fracture congénitale et 4 la pseudarthrose. Il est & remarquer, d’autre part, 
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que l'enfant est porteur des taches de la maladie de Recklinghausen, sans, 
d'ailleurs, qu'il y ait de tumeur sur ses téguments. Il semble possible que la 
dystrophie osseuse et la malformation cutanée reconnaissent un lien pathogé- 
nique. E. FEINnDeL. 


347) Un cas d’Hémihypertrophie de la Face, par I. Apranamson. New-York 
neurological Society, 2 avril 1912. The Journal of Nervous and Mental Disease, 
p. 563, aout 1912. 

Cette hypertrophie, probablement congénitale, des deux tiers inférieurs de 
la face, intéresse surtout le squelette, mais aussi l’oreille, les dents et la langue. 

Rappel des théories émises sur l'hémihypertrophie faciale. THOMA. 


348) Hémiatrophie Faciale contemporaine d’une Hémiatrophie Dor- 
sale du cété opposé, par A. Gatimperti. R. Accademia medica di Roma, 
22 juin 1913. Jl Policlinico (sez. pratica), p. 1044, 20 juillet 1913. 

Discussion sur la pathogénie de ce cas. La lésion spino-bulbaire, d’époque 
embryonnaire, aurait retenti sur le territoire d’innervation trigéminale du 
méme coté et sur un territoire d'innervation spino-dorsale du cété opposé. 

F. DELENI. 


349) Hémiatrophie de la moitié gauche du corps, par Bonnet et Garé. 
Soc. des Sciences méd. de Lyon, 2 juillet 1913. Lyon médical, 16 novembre 19413, 
p. 793. 

Malade présentant une atrophie de toute la moitié gauche du corps avec rac- 
courcissement du squelette et diminution des masses musculaires, sans phéno- 
ménes paralytiques, sans aucune affection nerveuse ou autre. Cette malforma- 
tion, certainement congénitale, est rare, surtout aussi nettement constituée. 

P. Rocuarx. 


350) Hypoplasie des Membres du cété droit d’Origine Cérébrale, par 
F. Parkes WeseEr. Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. VI, 
n° 6. Clinical Section, p. 170, 14 mars 1913 
Femme de 20 ans, asymétrie faciale, hypoplasie des membres du cété droit 

avec participation du squelette. La malade n’en est pas moins droitiére. 

THOMA, 


NEVROSES 


351) Myoclonies essentielles, par E. Moniz (de Lisbonne). Nouvelle Iconogra- 
phie de la Salpétriére, an XX VI. n° 2, p. 85-417, mars-avril 1913. 

Revue générale & propos de deux cas de myoclonie essentielle 4 grands dépla- 
cements, qui ne sont pas dépendants d'un état pithiatique ni d'une lésion orga- 
nique quelconque. 

Il s’agit donc de myoclonies essentielles. Celles-ci, n’étant pas liées a d’au- 
tres états morbides, ont des caractéristiques suffisantes pour étre séparées des 
chorées, des spasmes, des tics, etc. Ces caractéristiques leur donnent la valeur 
d'une entité nosologique. Les autres hyperkinésies ne sont pas mieux caractéri- 
sées. 

L’auteur donne une classification nosologique des myoclonies et fait l’exposé 
de cette question de pathologie. E. Feinoe.. 
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352) Myoclonie mimique d’Origine Emotive, par Henri Aimé. L’ Encéphale, 
an VIII, n° 10. p. 343-346, 10 octobre 1913 
Il s’agit d’une crise, prolongée pendant plusieurs jours, de convulsions clo- 
niques émotionnelles chez une jeune femme; cette malade aurait été qualifiée 
d’hystérique, il y a quelques années. E. FRINDEL. 


353) Recherches sur la Pathogénie et l’Etiologie de la Paralysie agi- 
tante, par Jean Gautuier. These de Lyon, 1912-1913, 123 pages, Rey, impri- 
meur. 

La paralysie agitante pourrait étre envisagée comme une dystrophie endocri- 
nienne, par intoxication endogéne, auto-intoxication portant primitivement sur 
une région déterminée des centres nerveux. Il faut rechercher non la nature 
mais le siége des lésions qui peuvent reproduire le syndrome. Le principal 
symptome est la rigidité musculaire ou exagération du tonus. Ce tonus siége- 
rait dans la région sous-thalamique, thalamo-pédonculaire, au voisinage du 
locus niger de Semmering. Dans les autopsies de parkinsoniens ou il a été trouvé 
des lésions microscopiques, trés circonscrites (kyste, tubercule, tumeur), ces 
lésions siégeaient toutes dans cette région. C’est done dans cette région que se 
fixerait l’endo-intoxication. Celle-ci tiendrait & une modification de nature chi- 
mique. L’appareil thyro-parathyroidien, qui serait en état d’insuffisance fonc- 
tionnelle dans la paralysie agitante, exerce en effet une action sur le métabo- 
lisme du calcium; l’hypofonctionnement de cet appareil améne la fuite du 
calcium et son déficit dans l’assimilation. Or, pour les tissus nerveux et muscu- 
laires, le calcium est un agent de dépression et de sédation, tandis que le 
sodium agit en sens opposé; de sorte que chaque fois que |’équilibre entre les 
éléments Ca et Na est rompu, les centres nerveux subissent une dépression ou 
une excitation : une dépression quand la quantité de calcium augmente, une 
excitation quand elle diminue et que par conséquent la proportion de sodium 
augmente. C’est ce qui arrive dans la tétanie et certaines épilepsies ou éclamp- 
sies, affections ayant en commun avec Je syndrome de Parkinson l'exagération 
du tonus musculaire. 

A Vappui de cette conception pathogénique, il faut remarquer que les 
recherches urologiques ont montré une augmentation de l’excrétion du cal- 
cium et que des faits cliniques indiquent des désintégrations du systéme osseux 
qui sont sous la dépendance d'une décalecification. P. Rocuaix. 


354) Remarques sur un cas de Maladie de Parkinson, par A. Denti pb! 
Piraino. Il Policlinico (sez. pratica), an XX, fase. 20, p. 706, 18 mai 1943. 
L’observation actuelle est intéressante par le début précoce, vers l'age de 
36 ans. Elle l’est surtout par son éliologie : le malade se tenait, une cartouche a 
la main, au voisinage immédiat d'une mine qui fit subitement explosion; du 
coup la cartouche pril feu et lui fit une blessure grave. Peu de temps aprés 
apparaissaient les premiers symptémes de paralysie agitante. L’étiologie est 
donc double : peur et traumatisme. F. DgLENI. 


335) Cas de Tremblement unilatéral rappelant celui de la Paralysie 
agitante chez un Enfant, par James Co.uier. Proceedings of the Royal Society 
of Medicine of London, vol. VI, n° 2. Neurological Section, p. 64, 21 novembre 
1912. 


C’est a l’age d'un an qu’on a remarqué la maladresse de la main droite et du 
pied droit de l'enfant; puis un tremblement type agitant s’est manifesté a la 
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main droite et au pied droit. Actuellement, a 3 ans et demi, le cété droit qui 
tremble est un peu moins développé que le gauche. Démarche hémiplégique. 
THOMA. 


356) Cas de Tremblement congénital, par Freprrick Lancmeap, Procee- 
dings of the Royal Society of Medicine of London, vol. VI, n* 6. Section for the 
Study of Disease in Children, p. 149, 28 mars 1913. 

Chez une fillette de 10 ans, un tremblement d'intensité modérée, d'origine 
congénitale, existe indépendamment de tout autre signe d'une affection ner- 
veuse. THoma. 


357) Cas de Tremblement d’origine incertaine, par ALpREN TuRNER. Pro- 
ceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. VI, n° 4. Neurological Sec- 
tion, p. 70, 16 janvier 1913. 

Le fait concerne une femme de 35 ans. Il semble s’agir d'un tremblement 
fonctionnel & rapprocher des tics, torticolis mentaux, etc. THOMA. 


358) Sur la Nature du Tremblement Mercuriel, par Geonces GuiLain et 
Guy Larocue. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, an XXIX, p. 946- 
951, 8 mai 1913. 


On sail que les auteurs ont déja protesté contre l'assimilation du tremble- 
ment mercuriel au tremblement hystérique. Deux cas récemment observés con- 
firment leur maniére de voir 


Ils sont d’avis que le tremblement mercuriel a une réalilé et ne rentre pas 
dans le chaos de l’ancienne bystérie. Le mercure peut certes, comme d'autres 
poisons, agir aussi sur les fonctions psychiques et déterminer des troubles de 
intelligence, de l’affectivité, etc., mais de tels troubles psychiques ne condi- 
tionnent pas le tremblement mercuriel si spécial, si constant dans son appa- 


rence symptomatique chez les différents malades, tremblement dont tous les 
caractéres ne peuvent étre exactement reproduits par la volonté, tremblement 
qui ne guérit pas par la persuasion ou par la psychothérapie, mais qui guérit 
au contraire par la cessation des causes de l'intoxication. 

Le mercure, comme d'autres poisons, est capable de léser avec élection cer- 
taines parties du névraxe, de se fixer sur certains territoires du systéme ner- 
veux. Il est d’ailleurs une autre intoxication qui détermine des troubles spé- 
ciaux de l’équilibre, de l’asynergie, de la difficulté de la marche avec propul- 
sion et rétropulsion, de I’hésitation de la parole, du tremblement de la langue 
et des mains : c’est l’intoxication par le manganése. Le manganése comme le 
mercure peuvent déterminer des lésions organiques qui sont la cause de la 
symptomatologie clinique observée. E. Feinpe. 


PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 
SEMIOLOGIE 





359) De l’Activité des Ferments dans le Sérum des Aliénés; la Mé- 
thode Séro-diagnostique d’Abderhalden, par D. Presker. Assemblée scien- 
tifique des médecins de I Asile psychiatrique Saint-Nicolas a Saint-Pétersbourg, séance 
du 9 octobre 1913. 

Les résultats les plus certains que l’auteur a obtenus concernent l’antitryp- 
sine dans le sang de certains malades psychiques. Si, ordinairement, dans les 
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recherches de contréle, l’index antitryptique s’exprime par 96 pour 100, dans 
la paralysie générale il se trouve, en moyenne, de 244 pour 100; dans presque 
tous les cas de la psychose donnée, cet index est élevé; dans quelques cas seu- 
lement il est un peu plus haut que la norme et, comme exception, plus bas que 
la norme. L’auteur a utilisé 20 cas de paralysie générale. 

Dans 7 cas de syphilis cérébrale l'index antitryptique était également élevé, 
ayant atteint, en moyenne, le chiffre de 234 pour 100. Il apparaissait aussi 
quelque peu élevé dans l'épilepsie essentielle, ce qui peut étre exprimé par le 
chiffre de 154 pour 100; mais dans |'épilepsie s’observent de grandes oscilla- 
tions sous ce rapport. Un index antitryptique élevé a été noté par l’auteur dans 
la démence précoce aussi (1460 pour 100); pour Il’investigation ont été pris 
7 malades 

ll est intéressant de comparer ces données, obtenues dans les maladies men- 
tales, avec les données correspondantes dans la syphilis en général, avec réac- 
tion positive de Wassermann; il s’ensuit qu’ici aussi (ont été soumis a l'investi- 
gation 20 syphilitiques), l’index antitryptique est légérement élevé; et ses 
oscillations sont insignifiantes dans des cas isolés. 

Dans le groupe sommaire des psychoses, ot ne sont pas entrées les psychoses 
dont il était déja question, cet index était ordinairement tantot plus bas que la 
norme, tantdét voisin de cette derniére. 

La seconde partie du travail a été consacrée a l’application de la réaction 
d’Abderhalden dans les maladies mentales; se basant sur des observations per- 
sonnelles, l’auteur s’assura que dans la démence précoce (41 cas) le plus sou- 
vent se manifestait le ferment contre les glandes sexuelles (ici il s’agissait du 
tissu des ovaires, vu que la recherche a été faite chez des femmes); ce ferment 
a pu étre constaté dans 8 cas sur 11; de pair avec ce ferment, ou sans lui dans 
la moitié des cas, a été constaté le ferment contre le tissu cérébral. Dans la para- 
lysie générale, dans la grande majorité des cas, a été trouvé le ferment contre 
le tissu cérébral. Puis viennent des ferments occasionnels, constatés dans le 
sang des paralytiques généraux : contre la glande thyroidienne, contre les 
glandes sexuelles, contre le foie. Il est intéressant de noter que, dans presque 
tous les cas de syphilis cérébrale a élé exprimé, d’une maniére trés marquée, le 
ferment contre le tissu cérébral. Presque dans la moitié des cas d’épilepsie, ce 
ferment a été aussi trouvé; quant aux autres ferments, ils peuvent étre considé- 
rés comme rares ou occasionnels. Certaines données aménent |'auteur a des 
conclusions déja formulées; il insiste sur l'importance de l'étude des processus 
fermentatifs dans les maladies mentales. SERGE SOUKHANOFF. 


360) La Méthode d’Abderhalden et son application dans la Psychia- 
trie, par D. Pesker. Assemblée scientifique des médecins de l’Asile psychiatrique 
Saint-Nicolas a Saint-Pétersbourg, séance du 16 janvier 1944. 


Si la théorie d’Abderhalden est exacte, les nouvelles méthodes biologiques 
d’investigation trouveront une vaste application dans la psychiatrie et donne- 
ront la possibilité de pénétrer, d’une maniére plus profonde, dans l’essence 
des processus psychopathologiques; l’auteur espére méme que ces méthodes 
aboutiront a la découverte d’un traitement efficace des affections jusqu’ici 
considérées comme incurables. Si dans certains cas de maladies mentales, a la 
suite d’infection ou d’intoxication ou a la suite du trouble de la fonction des 
organes de sécrétion interne, dans le sang pénétrent des éléments étrangers, 
alors l’organisme mobilise des ferments défensifs; et on peut les mettre en 
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évidence a l'aide des méthodes d’investigation bio-chimique. Par exemple, dans 
les formes graves de lésion organique du cerveau, il y a dans le sang circulant, 
semble-t-il, des produits de la désagrégation du tissu nerveux. En ce qui con- 
cerne ces psychoses, telles que la démence précoce, ou la psychose maniaque 
dépressive, les renseignements actuels sont tout a fait insuffisants, si nous avons 
en vue l’échange nutritif. Dans bien des cas de démence précoce, le sérum donne 
des résultats positifs avec la substance cérébrale et aussi avec le tissu testicu- 
laire (chez l'homme); quant aux femmes, avec ce dernier tissu se sont mani- 
festés des résultats négatifs. Dans les cas de syphilis cérébrale et de paralysie 
générale, le sérum donne souvent des résultats positifs avec Je tissu du systéme 
nerveux central, tandis que le sérum des personnes bien portantes donne tou- 
jours une réaction négative. Se basant sur des données récentes, Hauser fait 
une hypothése curieuse sur les lésions parasyphilitiques; on sait que dans le 
sang de ces malades circulent : 4° l'albumine du tissu cérébral, se trouvant 
dans certains stades de désagrégation, et 2° le ferment, détruisant cette albu- 
mine. Hauser suppose que ce ferment est capable de détruire, non seulement 
l'albumine morte, mais aussi la substance albuminique vivante du cerveau. 
Tant que les parois des vaisseaux ne sont pas altérées, ce ferment ne peut pas 
avoir de connexion avec le cerveau; mais, en cas contraire, le ferment, péné- 
trant dans le cerveau, en retire et verse dans le sang une quantité de subs- 
tances albuminoides, étrangéres au sang, qui provoquent l'activation ren- 
forcée du ferment, qui aboutit a la désagrégation du tissu nerveux; de 1a le 
caractére progressif de l’affection. La méme explication convient aux affec- 
tions « méta-alcooliques » et aux psychoses post-infeclieuses. Le rapporteur 
pense que les nouvelles méthodes biologiques trouveront une application trés 
vaste en psychiatrie et que la clinique des maladies mentales doit se baser sur 
les données bio-chimiques, en général, et sur les données de l'échange nutritif, 
en particulier. SERGE SOUKHANOFF 


361) Interprétations Délirante et Perceptivité Cénesthésique, par laut 
Courson (d’Amiens). Revue de Psychiatrie, t. XVII, n° 6, p. 239-248, juin 1913 
Les interprétations délirantes sont de régle dans la mélancolie. Aussi l’obser- 

vation actuelle ne mériterait-elle pas d’étre rapportée, si elle ne mettait en évi- 

dence le role d’un facteur jusque-la peu étudié dans la genése des erreurs inter- 
prétatives, a savoir l'état de la perceptivilé cénesthésique. 

Toute connaissance humaine n'est qu'une interprétation des objets qu'elle 
vise. Le monde n’est pour nous que ce que nous nous le représentons et cette 
représentation résulte de l’interprétation que nous donnons a nos perceptions. 
Percevoir d’abord, interpréter ensuite, sont les deux actes qui concourent a l’édi- 
fication de toute science 

Pauvreté des idées d’une part, empéchant l’individu d’opposer a ses représen- 
tations habituelles de nouvelles représentations qui les rectifieraient, et, d’autre 
part, hyperesthésie affective empéchant, elle aussi, cette opposition chez des 
sujets a intelligence pourtant développée, voila les deux causes dégarement de 
l'interprétation, aboutissant toutes deux a la restriction du sens critique. 
Chez un homme normal, elles conduisent a l’erreur; chez un aliéné, elles ménent 
au délire. 

Mais la déformation du sens critique par indigence de l’idéation ou par exu- 
berance de l’affectivité ne constitue pas toujours a elle seule toute la genése des 
interprétations fausses. L’interprétation n'est, en somme, que le deuxiéme des 
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actes psychiques qui donnent la connaissance; la perception la précéde. Et si 
l’on percoit mal, il y a de grandes chances pour que l'on interpréte faussement. 
Cet article a précisément pour but de mettre en lumiére, a l'occasion d'un cas 
de mélancolie, l’influence pernicieuse que certains troubles de la perceptivité 
peuvent exercer sur le jugement et le role qu’ils jouent parfois dans la produc- 
tion des interprétations délirantes. 

Dans la mélancolie, la perception est altérée dans ses deux temps: recueil des 
sensations et représentation mentale. Les malades sentent moins intensément 
qu’auparavant, si bien qu’ils sont les premiers a se plaindre de ne pas sentir ; 
c’est la le symptome de l’anesthésie psychique douloureuse. 

Quant au pouvoir d’évoquer les images, il est extrémement réduit, surtout 
pour les images visuelles : c’est le signe de la perte de la vision mentale décrit 
par Cotard. Une telle altération de la perceptivité est une condition des plus 
favorables a l’éclosion des erreurs interprétatives. 

En effet, le méme phénoméne ne produisant plus les mémes impressions que 
jadis, et les anciennes représentations qu'il avait données autrefois dans la 
conscience ne pouvant plus réapparaitre ou réapparaissant incomplétement, 
n'est plus exactement reconnu. Il y a prétexte 4 confusion. Les objets ne sont 
plus identifiés ou le sont faussement. Une seule des sensations percues & l’occa- 
sion d’un objet vient-elle & évoquer par hasard une sensation analogue percue 
jadis 4 l'occasion d’un objet différent, cela suffit au malade pour lui faire iden- 
tifier les deux objets l'un & autre puisqu’il n’a pas les images nécessaires a ia 
réduction de son erreur. Le sens critique, ainsi privé des points de repére qui 
lui donneraicnt une évocation normale des images, se trouve donc livré & toutes 
les suggestions de l’affectivité. 

Tel était le cas du malade observé par l’auteur. II formulait les plus fantasti- 
ques et sinistres interprétations des événements de l’actualité, parce qu'il était 
mélancolique, et aussi parce qu'il était incapable de revoir mentalement son 
domicile, son pays et ses amis. La vue d'un paysage, d'un passant, la lecture 
d’un journal ne lui donnaient qu'une ou deux sensations qui, réveillant l’image 
du seul détail visuel qu’il pouvait évoquer, entrainaient sa croyance a l'identité 
de ce qu’il avait sous les yeux et de ce a quoi il pensait. E. FEeInDEL. 


362) Notions pratiques sur les Cénesthopathies, par Prosper MERKLEN 

et ALBert Devaux. La Médecine moderne, an XXII, n° 5, p. 1-3, mai 19413. 

Les cénesthopathies sont l’expression clinique d'une anomalie constitution- 
nelle de la sensibilité physique, autrement dit de la cénesthésie. Etymologique- 
ment, cénesthésie signifie sensation commune, c’est-a-dire commune 4 |’en- 
semble des organes constiltuant lorganisme, par opposition 4 la sensibilité 
propre & chacun d’entre eux considéré en tant qu’individualité. 

Chez certains sujets, l'état d’équilibre nommé cénesthésie est modifié. La 
conscience remarque l’existence du corps; des sensations distinctes, de nature 
particuliére, lui signalent la présence d’organes ou de régions qu'elle ne con- 
naissait jusqu’ici que par des impressions sensorielles (tact, vue, etc.) ou 
sensitives (douleurs, etc.). Les diverses modalités de sensations anormales 
ainsi élaborées constituent les troubles de la cénesthésie; au cours de nom- 
breuses lésions organiques, le viscére malade s’impose par exemple 4 la cons- 
cience de l’individu, indépendamment de tout élément douloureux, tel le dys- 
peptique qui sent son eslomac. 

Les cénesthopathies représentent une forme des troubles de la cénesthésie ; 
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elles sont caractérisées par la perception pénible d’un organe ov d'une région, 
apparaissant a titre primitif, sans lésion provocatrice. E, FEINDEL. 


363) Quelques observations de Cénesthopathies, par Prospea MERKLEN 
et AtBeRT Devaux. La Médecine moderne, an XXII, n° 8, p. 1-3, aodt 1913. 
Trois observations typiques de cénesthopathies a localisations céphalique, 
abdominale, nasale. Elles contribuent & démontrer que les cénesthopathies occu- 
pent une place bien déterminée dans la nosologie; indépendamment des con- 
nexions qu’elles peuvent revétir dans diverses circonstances avec d'autres états 
morbides, elles possédent une autonomie qu’on ne saurait songer 4 leur dis- 
cuter, E. Feinpet. 


INFORMATION 


Le XIV* Congrés francais de médecine, organisé par l’Association des 
Médecins de langue francaise, se tiendra & Bruxelles, du mercredi 30 septembre 
au samedi 3 octobre 1914 (inclusivement). 

Son bureau est constitué comme suit : 


ee Oe M. le professeur HENRIJEAN. 
Vice-Présidents.... MM. les professeurs Borpgt et VANDERVELDE. 
Secrétaire général.. M. le professeur René VeRHOOGEN. 

Secrétaire adjoint... M. le docteur Ren& Sanp. 

FOG veKesaee M. le docteur Gopart-Danuigvx. 


Le Comité d’honneur comprend les noms de MM. Brachet (Bruxelles) ; 
J. Demoor (Bruxelles); Denys (Louvain); Dustin (Bruxelles); Eeman (Gand) ; 
Firket (Liége); P. Hoger (Bruxelles); Jacques (Bruxelles); Leboucq (Gand); 
Spehl (Bruxelles); Stiénon (Bruxelles); Van Gehuchten (Louvain); Van Lair 
(Liége). 

Les questions suivantes seront mises en discussion : 


1. — Syphilis de l'appareil cardio-vasculaire. — Rapporteurs : MM. Bayet 
(Bruxelles), Etienne et Spilmmann (Nancy), Vaquez et Laubry (Paris). 

Il. — Les lipoides en pathologie. — Rapporteurs : MM, Bordet (Bruxelles), 
Chauffard, Guy Laroche et Grigaut (Paris), Limonnier (Vichy), Zunz (Bruxelles). 

lll. — De la valeur thérapeutique du pneumo-thorazx artificiel. — Rapporteurs : 
MM. Burnand (Leysin), Derscheid et Geeraerd (Bruxelles), Dumaret (Haute- 
ville), Kiiss (Angicourt). 

Afin de favoriser le groupement des communications isolées, sur une ques- 
tion d’aclualité, le Bureau propose 4 l’orientation des travaux des futurs adhé- 
rents du Congrés, la question suivante : j 

1V. — Vaccinothérapie en général. Vaccinothérapie spéciale du cancer et de ia 
fievre typhoide. 

On est prié de s’inscrire, dés maintenant, auprés de M. le secrétaire général 
René Vernoocen, 22, rue Joseph Il, Bruzelles, en envoyant sa cotisation 
(20 francs) au trésorier, M. le docteur Gopart-Danuigux, 9a, rue Montoyer, 
Bruzelles. 

Les femmes et les filles des congressistes et les étudiants en médecine 
peuvent étre inscrits, comme membres associés, moyennant une cotisation de 
10 francs. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. Gliome du corps calleux et du lobe pariétal gauche. Apraxie 
Mort par ponction lombaire, par MM. Laienet-Lavastine et Lévy- 
VALENSI 


Cette observation nous a paru digne a plusieurs titres d’étre rapportée a la 
Société de Neurologie. Elle contribue, en effet, a préciser deux problémes 
encore incomplétement élucidés : la sémiologie des tumeurs du corps calleux, 
la localisation de l’apraxie; enfin, elle comporte une déduction pratique : le 
danger de la ponction lombaire chez certains malades. 

L’histoire clinique de ce malade peut se schématiser en quelques mots (4) : 
chez un homme de 54 ans, on avu se développer progressivement, en six mois, 
les trois symptOmes suivants : 

{° Troubles démentiels simulant la démence paralytique, mais sans signe 
d’Argyll, sans lymphocytose rachidienne. Cette démence fut précédée pendant 
quelque temps des modifications particuliéres du caractére, propres, d’aprés 
Raymond, aux lésions du corps calleux ; 

2° Apraxie bilatérale du type moteur pour certains actes simples, du type 
idéatoire pour les actes complexes ; 

3° Parésie spasmodique des membres inférieurs avec signe de Babinski bila- 
téral. 


(1) L’observation détaillée paraitra dans un prochain numéro de l’Encéphale 
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€e malade, chez lequel aucun symptime ne pouvait faire supposer une 
tumeur cérébrale, succomba dans le coma trente-six heures aprés une ponction 
lombaire. 

A .autTopsig — 4° Hémorragies cérébrales multiples avec inondation du 
ventricule latéral droit, provoquées par la ponction lombaire; 

2° Gliome des deux tiers postérieurs du corps calleux diffusant inégalement 
dans les deux hémisphéres. L’envahissement est trés limité & droite. A gauche, 
le gliome nait & la partie postérieure du centre ovale du lobe frontal, s'étale 
dans le lobe pariétal et se termine par deux pointes dans le lobe occipital. 
L’écorce est respectée, sauf & la face interne du lobe occipital et au niveau de 
la portion de circonvolution du corps calleux qui avoisine Je bourrelet. 

Conclusions. — 1° Les tumeurs du corps calleux ont surtout une sémiologie 
mentale. Aprés un stade transitoire et qui passe souvent inapercu, ov l'on 
observe le syndrome de Kaymond, la symptomatologie est approximativement 
celle de la paralysie générale et c’est ce diagnostic qui est le plus souvent 
porte ; 

2° La paraplégie spasmodique, assez fréquente en pareil cas, ressortit proba- 
blement a des lésions de voisinage ; 

3° L’apraxie bilatérale résulte de l'association d’une lésion pariétale gauche a 
une lésion calleuse, mais il est possible que Ja premiére de ces lésions suffise & 
déterminer la bilatéralité du trouble; 

4° La ponction lombaire, dangereuse chez les malades porteurs de tumeurs 
cérébrales, est d’autant plus redoutable dans les cas qui nous oceupent que 
l'absence fréquente de symptémes d’hypertension intra-cranienne en fait 
parfois méconnaitre le diagnostic exact. 


ll. Dégénérescence secondaire dans un cas de lésion unilatérale de 
la moelle cervicale, par M. Lone. 


(Cette communication sera publiée ultérieurement comme travail original 
dans la Nouvelle Iconographie de la Salpétriére. ) 


M. ALquiger. — Je voudrais demander & M. Long un petit renseignement, 
non point au sujet des lésions dégénératives, mais & propos de la variété de 
tubercule médullaire presenté par son malade. Ayant étudié, a la Salpétriére, 
un certain nombre de névraxes lésés par la tuberculose, je me suis trouvé en 
présence de faits pouvant se ramener & deux groupes ; 4° les uns & marche 
rapide dans lesquels, sila moelle est en cause, la paraplégie s'installe en quelques 
jours ou semaines ; il s’agissait, anatomiquement, de lésions destructives de la 
moelle (myélomalacie plus ou moins compléte) avec grosses dégénérescences 
ascendantes et descendantes, lorsque |’évolution clinique se prolongeait assez 
pour leur permettre de s’effectuer; 2° dans le second groupe, au contraire, 
évolution clinique lente, chronique, correspondant anatomiquement au tuber- 
cule-tumeur formant une néoplasie parfois relativement énorme, mais qui 
agit comme une tumeur 4 point de départ interstitiel comprimant, plus qu'elle 
ne détruit, le tissu nerveux, et ne déterminant que peu de lésions dégénératives. 

ll y aurait grand intérét & pouvoir, au lit du malade, préjuger de la nature 
des lésions et de ieur degré d‘irréparabilité (foyer destructif ou tumeur compri- 
mante) et je voudrais savoir si la rapidité plus ou moins grande de l’évolution 
des accidents nerveux est, ou non, susceptible de nous dunner, d'une maniére 
générale, quelques indices & cet égard? 
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Ill. Le corps thyroide dans la maladie de Basedow, par MM. Gustave 
Roussy et Jean CLuNgEr. 


Nous apportons de nouveaux faits relatifs a l’histologie pathologique du 
eorps thyroide dans la maladie de Basedow. Dans les cing observations qui font 
l'objet de cette note, les images histologiques sont tout a fait analogues a celles 
déecrites dans notre premiére communication (Société de Neurologie, 28 juin 1913), 
eomme caractéristiques du Basedow vrai. On note, en effet : 

4° L’hypertrophie et la prolifération des cellules épithéliales qui tendent a 
devenir cylindriques et & former souvent des végétations intra-acineuses ; 

2° Des modifications de la colloide beaucoup moins chromophile, plus claire 
et plus ductile que dans le goitre banal ou le corps thyroide normal; 

3° Un stroma conjonctif plutét gréle et ne formant souvent que de minces 
bandes conjonctives. 

Les auteurs insistent particuliérement sur les amas lymphoides, tantot en trat- 
nées, tantdt ordonnés en follicules avec centres clairs et cellules germinatives, 
et dont la fréquence et l’abondance concourent 4 donner aux préparations 
un aspect vraiment trés particulier, aspect qu'on ne trouve pas dans les goitres 
ordinaires. 

A noter, enfin, dans plusieurs cas, la présence d’amas pleins ou méme de 
vérilables acinis formés de cellules fortement éosinophiles a protoplasma gra- 
nuleux, & noyaux volumineux. 

De plus en plus, les auteurs sont conduits & admettre l’existence, dans la 
maladie de Basedow, de lésions du corps thyroide vraiment trés particuliéres et 
qui semblent lui appartenir en propre. 


IV. Compression de la Moelle par tumeur extra-dure-mérienne. 
Valeur localisatrice des réflexes cutanés de défense, par MM. Ba- 
BINSkI et A. Barret 


Nous avons eu l'occasion d’observer récemment une malade qui présentait 
des signes de compression médullaire. 

En nous basant a la fois sur cerlaines données classiques et sur la régle 
énoncée par l'un de nous avec M. Jarkowski (1), nous avons cherché 4a fixer 
d'une maniére précise l’étendue en hauteur de la compression. L’examen des 
piéces nous a montré la justesse de la délimitation que nous avions faite. 

Le nombre des cas analogues publiés jusqu’a ce jour étant encore restreint, 
nous avons cru utile d’exposer avec quelques détails l’observation de notre ma- 
lade. 


Il y acing ans, Mme Ch..., alors en bonne santé, éprouva presque en méme temps, 4 
la paroi thoracique et aux orteils, des troubles de sensibilité. 

Les deuxiéme et troisiéme orteils gauches devinrent engourdis et blancs, comme 
exsangues. Dans cette région, la malade ressentait une douleur légére, un agacement 
continu; ces troubles s’étendirent bientot a tout le pied et au tiers inférieur de la jambe 
gauches, puis aux mémes parties du membre inférieur droit. A ce moment, la marche 
élait trés facile, bien que la malade edt & chaque pas l'impression de poser les pieds 
sur du « bitume frais ». 

Elle ne ; ouvait demeurer longtemps assise; aprés étre rest‘e quelques instants dans 
cette position, elle éprouvait le besoin de se lever et de se déplacer. 

Au lit. elle avait durant de longues heures la méme sensation d’agacement, et elle a, 
dit-elle, « usé des draps a y frotter les talons ». 


(4) J. Basinsxis et Jankowsk1, Socidlé de Neuroloyte, 12 mai 1910 
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Les douleurs thoraciques siégeaient au niveau des Vi*, VIl* et VIII* espaces intercos- 
taux gauches ; elles avaient un maximum en arriére tout prés de la colonne vertébrale, 
et un autre en avant, au voisinage des extrémités antérieures de ces espaces. Elles 
étaient surtout pénibles la nuit. Un médecin constata l’absence de troubles pleuraux 
ou pulmonaires et de toute réaction générale, et porta le diagnostic de « névralgie 
intercostale ». Aucun des nombreux remédes prescrits n’amenda les douleurs; elles dis- 
parurent spontanément au bout de trois mois, mais se renouvelérent chaque hiver pen- 
dant les années suivantes. 

Il y @ quatre ans, un an par conséquent aprés les premiéres manifestations, des trou- 
bles de motilité apparurent. La malade nous dit qu’a cette époque, « elle butait souvent 
quand elle ne surveillait pas sa marche »; il est donc possible que pendant un certain 
temps, ces phénoménes aient été tributaires d'une perturbation de la sensibilité pro- 
fonde. 

Deux ans aprés, les symptémes parétiques étaient devenus manifestes : aprés une 
marche un peu prolongée, la malade ne pouvait plus lever les jambes; il fallait la 
pousser ou la soutenir quand elle montait un escalier. 

Il y a un peu plus d’une année, vers le mois d’octobre 1912, les troubles de la motilité 
et de la sensibilité objective s’aggravérent notablement. Les jambes étaient devenues 
engourdies, la déambulation n’était plus possible que pendant quelques minutes; des 
contractions musculaires raidissaient de temps en temps les membres inférieurs, aussi 
bien dans Ja position assise que pendant le repos au lit. Il existait en outre une sen- 
sation de froid dans la profondeur des membres inférieurs; la malade nota de plus que 
les sensations de chaleur, de froid et de douleur n’étaient pergues qu’avec retard et fai- 
blement. 

Six mois aprés, vers le mois de mars 1913, des troubles sphinctériens se montrérent : 
les besoins devinrent impérieux, et la malade dut prendre des précautions pour éviter 
de laisser échapper ses urines; 4 aucune période, il ne parait y avoir eu de rétention. 

Enfin, au mois de juin 1913, l’abdomen devint dur et gonflé. 

C'est vers le mois de septembre de la méme année que nous avons commencé 4 exa- 
miner Mme Ch...; nous l’avons depuis revue de nombreuses fois jusqu’au mois de jan- 
vier 1914; a cette époque, elle était approximativement dans le méme état que quatre 
mois auparavant. Nous avons constaté l'existence d'une paraplégie spasmodique (avec 
trépidation épileptoide et danse de la rotule bilatérale); paraplégie incompléte, puisque 
la malade pouvait encore exécuter facilement et avec une force moyenne tous les mou- 
vements ordinaires des membres inférieurs. 

Elle se trouvait un peu plus forte de la jambe droite que de la jambe gauche. Il n’exis- 
tait aucune amyotrophie notable, ni généralisée, ni localisée; la contraction faradique 
des nerfs et des muscles était normale. 

L’excitation de la plante gauche provoquait du méme célé une extension trés franche 
avec éventail, accompagnée d’une flexion controlatérale nette des orteils. 

La recherche du réflexe cutané plantaire droit provoquait une extension surtout mar- 
quée pour le gros orteil, mais n’entrainait aucun mouvement des orteils gauches. 

Les réflexes abdominaux, supérieurs et inférieurs, souvent recherchés, ne furent ja- 
mais trouvés. 

Le réflexe anal existait. 

La sensibilité était altérée sous ses différents modes; mais l’anesthésie au tact occu- 
pait un territoire plus étendu que les autres anesthésies ou hypoesthésies. 

D’aprés son intensité, on pouvait diviser cette anesthésie au tact en trois zones. Jus- 
qu’aux plis inguinaux, elle était pour ainsi dire compléte; a l’abdomen, jusqu’é trois ou 
quatre travers de doigt au-dessous de l’ombilic, elle était moins marquée tout en res- 
tant trés nette; sur les territoires de D’, D*, D® enfin, des examens répétés nous permi- 
rent de constater une légére hypoesthésie. Au-dessus de la ligne passant 4 deux travers 
de doigt environ au-dessous du mamelon, la malade sentait le moindre contact et perce- 
vait la plus discréte piqare. 

La limite supérieure de l’anesthésie tactile était au méme niveau en arriére et en 
avant. 

Peut-étre l’anesthésie était-elle un peu plus marquée a droite, c’est-a-dire du cété od la 
motilité était un peu mieux conservée. 

L’injection d’un milligramme de pilocarpine a amené au bout de vingt minutes envi- 
ron, en méme temps qu'une tachycardie passagére, une sudation abondante sur toute la 
région sus-jacente au territoire de la V* dorsale. 

La sensibilité thermique n’était nettement troublée qu’au-dessous du tiers moyen des 
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cuisses (4); nous n’avons pas cherché si, au-dessus de la région indiquée, la malade était 
capable de distinguer des différences faibles de température. L’anesthésie thermique 
semblait un peu plus marquée a droite, comme |I’anesthésie tactile. 

La notion des attitudes données aux divers segments des membres inférieurs était 
normale, sauf aux orteils od elle était seulement incertaine. Les vibrations du diapason 
n’étaient par contre nullement percues sur tout le territoire de l’anesthésie tactile; nous 
notons le fait, tout étonnant qu'il puisse paraitre; nous ne pensons pas que le trouble 
ait été uniquement l’ceuvre d'une auto-suggestion chez la malade, mais nous n’oserions 


5¢ segment 


Tumeur 


Fic, 1. 


Yaffirmer bien que la suggestion en sens inverse n’ait pas réussi & le faire disparaitre 
rapidement. 

Les réflexes cutanés de défense ont été recherchés 4 plusieurs reprises et ce n'est 
qu’aprés des examens réitérés que nous nous sommes crus en droit de leur assigner la 
limite fixée sur le schéma. L’étude de ces phénoménes était en effet rendue difficile 
par la conservation relative de la motilité volontaire. 

La zone ov il était possible de leur donner naissance s‘arrétait 4 droite 4 la partie infé- 
rieure de D®, et & gauche a la partie supérieure de D*. 

Sur le domaine de L‘, L’, S', une excitation du cété droit ou gauche provoquait en 
méme temps un mouvement de flexion de tous les segments du membre droit ou gau- 
che, et l’extension du gros orteil. Au-dessus de cette zone, la méme excitation produisait 


(4) Nous nous sommes servis pour cette recherche de tubes contenant de I’eau 4 4 ou 
5 degrés, et & 35° ou 40°. 
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un mouvement semblable des diverses parties du membre, mais une flexion nette du 
gros orteil. 

Le réflexe de défense en flexion de l'un ou l'autre des membres inférieurs n’entrainait 
aucun mouvement dextension du membre collatéral préalablement fléchi. 

La ponction lombaire donna issue, sous une pression normale, & un liquide clair et 
transparent qui ne contenait en excés oi albumine, ni fibrine, ni lymphocytes (0,2 4 la 
cellule de Nageotte). La réaction de Wassermann, faite avec le méme liquide, fut néga- 
tive. 

L’examen clinique et radiographique de la colonne vertébrale ne dénota rien d’anormal. 


: a ae . 
er IF OTN. thes: 
KZA 

2 i ae Anesthese 


Reflexes de{___| |» = 
Sete TT te+ 7 


ense 


La face, les membres supérieurs, la partie supérieure du tronc étaient également nor- 
maux. 

L’examen du cceur et des urines ne nous a révélé aucun trouble important. La ten- 
sion artérielle, prise avec l'appareil Pachon, était exprimée au poignet par les chiffres 
suivants : P. M.: 45, P. m. : 10, amplitude des oscillations intermédiaires : 2 degrés. 

A la cheville gauche, on notait : P. M.: 47, P. m. : 40, oscillations intermédiaires : 3 & 
4 degrés. 

A la cheville droite: P, M. : 45 1/2, P. m. : 10; oscillations intermédiaires : 2 1/2 a 
3 degrés. 

Dans le passé de la malade, on ne relevait qu'une opération faite seize ans aupara- 
vant pour un fibrome utérin. L’examen complet ne nous apporta aucune raison de croire 
a l’existence de syphilis ou de tuberculose chez la patiente. 


En présence des différents symptomes que nous avons exposés, le diagnostic 
était assez facile : l"hypothése d'une compression médullaire se présentait pour 
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ainsi dire d’emblée et seule a l’esprit. Aprés quelques éliminations, nous nous 
arrétames vite a l'idée que la compression n’était ni osseuse, ni méningée, mais 
qu'elle était imputable a l’existence d'une tumeur. 

En considérant le niveau supérieur de la zone ot la sensibilité au tact était 
troublée, nous pensions que la limite supérieure de la partie comprimée devait 
correspondre au V* segment médullaire. La limite inférieure, en se basant sur 
la régle formulée par M. Jarkowski et l'un de nous, pouvait étre fixée au VIII° 
ou IX* segment. Il s’agissait donc, vraisemblablement, d'une compression éten- 
due, portant sur quatre segments médullaires, et le second terme de la régle 
précitée nous permettait de croire 4 l'existence d'une compression extra-dure- 
mérienne plutét qu’a une compression intra-dure-mérienne. 

D’autre part, la conservation relativement bonne de la motilité et la facilité 
avec laquelle s’était effectué l’écoulement du liquide céphalo-rachidien nous 
portaient a penser que les lésions médullaires devaient étre assez peu profondes et 
la compression peu intense. 


L’opération eut lieu le 43 janvier dernier, 4 9 heures du matin. 

Nous avions projeté de faire une intervention en deux temps. 

La laminectomie simple fut faite. La pression artérielle, qui était bonne au 
début de l’opération, baissa assez fortement lors de ia découverte de la dure- 
mére et des gaines radiculaires; mais, a la fin, elle avait repris son niveau ini- 
tial. 

La malade se réveilla en temps normal. Elle se trouva trés bien jusqu’a la fin 
de |’aprés-midi ; mais la nuit fut mauvaise, une syncope apparut vers 8 heures 
du matin; a 9 heures, la malade était morte. 

A l’autopsie, aprés avoir découvert toute la partie que nous nous proposions 
d’explorer pendant la seconde intervention, nous avons trouvé une tumeur extra- 
dure-mérienne allongée, molle et jaunatre dans son ensemble, mais indurée en 
certains points qui étaient rouge foncé; sans ouvrir la dure-mére, et avant 
d’enlever la moelle, nous avons posé sur son étui dural des fils pour marquer 
les niveaux supérieurs et inférieurs de la tumeur. Aprés avoir laissé la piéce 
quelques jours dans le formol a 10 °/,, nous avons ouvert la dure-mére et cons- 
taté que la compression s’était bien effectuée sur les V*, VI*, VII* et VIII* seg- 
ments dorsaux. La moelle ne présente sur cette zone aucune déformation ni 
aucune modification de consistance et de couleur. L’examen histologique en 
sera fait. Nous voulions seulement aujourd'hui présenter cette observation 
et ces piéces, qui apportent une vérification de la régle dont nous avons 
parle. 

Nous tenons enfin a attirer l’attention sur le contraste qui existe entre la 
simplicité apparente de la laminectomie et la gravité de risques qu'elle fait 
courir. 

Notre malade fut opérée dans des conditions qui semblaient parfaites ; l'inter- 
vention eut une durée moyenne, la dure-mére ne fut ouverte en aucun point, 
et la moelle ne fut pas traumatisée 4 travers cette membrane. Mme Ch... n’en 
mourut pas moins quelques heures aprés. 

Il est 4 remarquer que la partie toute supérieure de la moelle dorsale, ou 
mieux sa gaine dure-mérienne et ses expansions latérales furent mises a décou- 
vert. Or on sait qu’a ce niveau émergent des filets sympathiques qui ont une 
action trés importante sur le cceur et la circulation. Nous nous demandons si la 
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laminectomie de la région cervico-dorsale n’acquiert pas de ce fait un plus 
haut degré de gravité. 


M. T. pe Martet. — A l'occasion de la communication de MM. Babinski et 
Barré, je tiens & faire observer combien il est difficile de prévoir le résultat 
d'une laminectomie, méme immédiatement aprés lopération. 

Telle intervention rapide et facile se termine par la mort alors que telle 
autre, qui semble se présenter dans les conditions les plus défavorables, est cou- 
ronnée de succés. 

Nous ne savons rien pour le moment du mécanisme du choc 4 la suite de la 
laminectomie et il faut simplement constater sa fréquence a la suite d’opéra- 
tions simples et noter sa rareté aprés les écrasements étendus de la colonne ver- 
tébrale et de la moelle épiniére. 

Voici, a l'appui de ce que j'avance, les faits que j'ai observés. 

Plusieurs laminectomies, pratiquées de facon correcte et sans ouverture de la 
dure-mére, ont provoqué la mort en quelques heures. 

L’ablation d'une tumeur intra-durale siégeant au niveau de CY"!, D' et D*, est 
facile et rapide. La mort survient le troisiéme jour au milieu d’hémorragies 
gastriques et intestinales. 

A l’autopsie, on trouve l’intestin et l'estomac trés congestionnés, mais sans 
ulcération. 

Trois opérations trés longues, difficiles, avec ouverture de la dure-mére et 
ablation de la tumeur se terminent par des guérisons sans incident, bien que, 
dans deux de ces cas, la dure-mére n’ait pu étre refermée et que, dans le troi- 
siéme cas, ia moelle ait été incisée sur une longueur de cing centimétres pour 
en extirper une tumeur. 

Enfin, cing cas d’écrasement complet de la colonne vertébrale et de la moelle 
épiniére ne sont suivis d’aucun phénoméne de choc et la mort est provoquée 
dans tous les cas par des accidents infectieux. 

Tels sont les faits : ils sont, en apparence, paradoxaux; je m’abstiens de 
construire des hypothéses pour les expliquer et je fais simplement remarquer 
que ces phénoménes scat probablement d'origine réflexe et sont peut-étre plus 
sdrement provoqués par des frolements opératoires et des excitations légéres que 
par des traumatismes graves qui entrainent plutét l'inhibition et l’impotence 
fonctionnelle immédiate des centres qu’ils atteignent. 


M. Jumentié. — A propos de la communication qui vient d’étre faite, je rap- 
pellerai l’observation publiée avec MM. Babinski et Enriquez en février 1913 dans 
cette méme Société : il s’agissait d'un cas de tumeur des méninges médullaires, 
dans lequel les troubles paralytiques dus a la compression de la moelle avaient 
présenté une évolution des plus curieuses, la paraplégie ayant eu une série de 
rémissions et de rechutes ; chez ce malade, le grand écartement des limites supé- 
rieures de l’anesthésie (). 7-D. 8) d'une part, et de la zone ou |’on pouvait provo- 
quer les mouvements de défense (D. 14-D.412) d’autre part, nous avait fait 
porter le diagnostic de tumeur extra-durale, que l’opération a permis de 
vérifier. 

Pour en revenir & ce que disait M. Jarkowski, je crois que ce qui retarde l’ap- 
parition des symptémes de compression de la moelle dans les cas de tumeurs 
extra-durales et ce qui permet leur développement plus considérable en longueur, 
c’est sans doute |’amortissement de la compression par la dure-mére « faisant 
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coussin », mais c’ést aussi le fait que ces néoplasies évoluent dans: l’espace épi- 
dural, la cavité vertébrale ayant des dimensions beaucoup plus grandes’ que 
celles du sac dural, fibreux el inextensible, qu'elle contient. 


M. ALouren. — Dans la genése des accidents si spéciaux du choc, en présence 
des troubles vaso-moteurs que vient de signaler M. de Martel, étant donnée la 
chute de la pression artériellé, souvent indiquée dans les observations, n’y a-t-il 
pas lieu d’attribuer une part importante aux troubles de l’innervation sym- 
pathique (tiraillements des ramicommunicantes, etc ?) et n’y aurait-il pas lieu 
d’essayer systématiquement l'emploi préventif des moyens capables d’agir sur le 
sympathique, les injections d’adrénaline par exemple ? 


J. Jankowski. — Il y alieu de rapprocher l’observation rapportée par MM. Ba- 
binski et Barré de celle que nous avons mentionnéeé, M. Babinski et moi, dans 
notre communication a l’Académie de médecine en 1912, sur la localisation des 
lésions comprimant la-moelle. 

Chez notre malade, ayant des manifestations caractéristiques de compression 
médullaire, la’ limite supérieure de l’'anesthésie se trouvait au niveau du cin- 
quiéme segment dorsal, celle des réflexes de défense atteignait la hauteur du 
neuviéme segment dorsal. Nous basant sur Ja notion que les tumeurs extra- 
dure-mériennes (contrairement a celles qui se développent aux dépens des 
méninges molles) atteignent d’habitude une longueur importante, nous avons 
exprimé qu’en. cas de compression de la moelle par tumeur, l'écart considé- 
rable entre la frontiére de l’'anesthésie et celle des réflexes de défense plaide en 
faveur d'une compression extra-durale. L’opération, ‘pratiquée par M.. Lécéne, 
conformément a nos indications, confirma notre diagnostic et fit découvrir une 
tumeur extra-dure-mérienne de 41 centimétres de longueur. 

En rapprochant ces deux cas de tumeur extra-durale el, en les opposant au 
tableau clinique déterminé par des tumeurs intra-durales dé la région dorsale, je 
crois pouvoir constater encore une autre particularité, pouvant servir au dia- 
gnostic différentiel de ces deux genres de tumeurs. 

Dans les quelques cas de tumeur intra-durale, que nous avons eu l'occasion 
d’observer dans le service de M. Babinski, les troubles de la sensibilité présen- 
taient les caractéres suivants : au-dessus de la région d’anesthésie plus ou moins 
compléte, on pouvait distinguer deux zones d’hypoesthésie, l'une nette, l'autre 
trés légére ; chacune de ces zones occupait a peu prés le domaine d'un segment 
médullaire ; les limites qui séparaient entre elles ces différentes régions étaient 
nettement tranchées et se rapportaient a tous les modes de la sensibilité 
culanée. 

Au contraire, dans ces deux cas de tumeurs extra-durales, la zone d’hypoes- 
thésie paraissait étre beaucoup plus large, les différents modes de la sensibilité 
avaient des limites différentes, et celles-ci avaient, au moins dans notre cas, une 
direction irréguliére, qui ne correspondait pas a la distribution des segments 
médullaires. 

Il y a lieu de se demander si ces particularités ne sont pas dues aux diffé- 
rences du mécanisme de la compression dans Jes deux genres de tumeurs. En 
effet, tandis qu’une tumeur intra-durale touche la moelle d’une maniére directe 
et la lése sur une étendue relativement restreinte, les tumeurs situées en dehors 
de la dure-mére compriment la moelle, protégée par les méninges, comme a 
travers un coussin et le maximum de la compression n’est plus 4 la limile supé- 
rieure, mais se trouve déplacé en bas, vers le centre de la tumeur. 
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¥Y. Compression de la moelle par tumeur. Valeur -localisatrice des 
réflexes cutanés de défense. Remarques cliniques et anatomo- 
pathologiques, par MM. A. Barré, Desmanest et F. Jourrain. 


Le malade dont nous avons l'honneur de’'présenter l'observation a été étudié 
dans le service de M. le docteur Caussade, a I’hépital Tenon, puis a 1’Hétel-Dieu. 
Nous avons d’abord diagnostiqué existence chez lui d'une compression de la 
moelle par tumeur. Ensuite, en nous basant sur la régle énoncée par 


MM. Babinski et Jarkowski, nous avons été amenés a formvler sur les limites et 
le siége de cette tumeur plusieurs hypothéses dont l’exactitude a été reconnue 
au cours de l'intervention chirurgicale. 

Ce fait suffirait & lui seul & rendre le cas de notre malade intéressant et 
digne d’étre publié; mais, l’examen de la moelle ayant ¢té fait, nous nous 
sommes trouvés en présence de lésions trés profondes auxquelles certains symp- 
tomes ne permettaient guére de songer; ce désaccord apparent entre quelques 
phénoménes cliniques et les désordres anatomiques ajoute beaucoup a notre sens 
a la valeur instructive du cas. 

Nous publierons tout au long l’observation du malade et nous donnerons une 
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description détaillée des lésions médullaires. Nous nous bornons aujourd'hui a 
indiquer nos principales conclusions. 


H..., 28 ans, mécanicien, présentait, vers la fin de 1913, une paraplégie spasmodique 
accompagnée de troubles sensitifs dont les premiéres manifestations dataient du mois 
de juillet 1909. 


4° L’anesthésie franche remontant jusqu’au territoire de la XII* dorsale edt 


fait localiser la compression aux derniers segments dorsaux. Mais une diminu- 
tion légére de la sensibilité au-dessus de cette zone jusqu’au territoire de la 
IX* dorsale permettait de penser que cette compression intéressait probablement 
le VII* segment. 

2° Les réflexes cutanés de défense pouvaient étre produits jusqu’a trois tra- 
vers de doigt au-dessous du niveau supérieur de l’hypoesthésie. En se basant 
sur la régle a laquelle nous avons fait allusion plus haut, nous posames le dia- 
gnostic de tumeur de petite dimension, a siége intra-dure-mérien probable et 
comprimant sans doute un seul segment. 

3° La présence d’une trés petite zone ovalaire d’anesthésie compléte a la 
partie supérieure de la région bypoesthésiée nous fit soupconner la destruction 
de la 9° racine du cété correspondant, et le fait fut confirmé au cours de I’opé- 
ration 
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4° Au niveau de la compression, la moelle était réduite 4 une mince lame ov 
des coupes ont permis de voir qu'il n’existait plus une seule gaine & myéline et 
seulement quelques cylindraxes. 

Malgré ces lésions trés profondes le phénoméne de dynamogénisation existait 
d'une facon trés nette et le malade gardait la sensation du besoin d’exonération 
vésicale et rectale. 

5° L’évolution des phénoménes de compression a été trés curieuse. Elle s'est 
faite en deux périodes séparées par un intervalle de plus d'une année pendant 
laquelle Je malade a pu exercer son métier de mécanicien. Cette sédation trés 
importante et prolongée des phénoménes s’explique probablement par ce fait 
qu’en plus de la tumeur intra-durale, il en existait une autre au méme niveau 
mais en dehors de la dure-mére. La tumeur extra-durale avait da comprimer 
d’abord la moelle; plus tard, a la faveur d'un orifice osseux large, qu'elle s'était 
peu a peu créé, la tumeur extra-dure-mérienne devint extra-rachidienne : les phé- 
noménes de compression cessérent. Ils reparurent avec le développement de la 
tumeur intra-rachidienne que nous avons diagnostiquée et que l'un de nous a 
trouvée exactement a la place indiquée. 


M. Sovougs, — II s’agit dans l'intéressante communication de M. Barré d'une 
destruction & peu prés compléte de la moelle dorsale. [1 n'y avait pas de troubles 
vésicaux proprement dits. A cet égard, cette observation se rapproche de celle 
que nous avons présentée ici, en décembre dernier, M. Nadal et moi. J’avais 
émis une hypothése sur cette intégrité des réservoirs dans certains cas de com- 
pression de la moelle dorsale, & savoir que cette intégrité tenait peut-étre a 
l’exaltation de la réflectivité médullaire, qui résulte de la libération de la 


moelle, c’est-a-dire de la suppression de |’influence cérébrale. 


VI. Un cas de syndrome des fibres radiculaires longues des cor- 
dons postérieurs, suivi d’autopsie, par MM. J. Deserine et J. Jumentié. 


Dans une communication antérieure faite a la Société de Biologie (4), l'un de 
nous a montré que dans les scléroses combinées & marche subaigué, caractéri- 
sées par un état ataxo-spasmodique plus ou moins accusé et aboutissant souvent 
& un état paralytique, il existait des troubles de la sensibilité dissociés d'une 
maniére spéciale et différents de ceux que l'on observe dans le tabes classique 
ou dans le tabes ataxo spasmodique, — tabes compliqué de sclérose des cordons 
latéraux. 

Dans le tabes ordinaire comme dans le tabes ataxo-spasmodique, on constate 
l'existence de la dissociation dite tabétique, & savoir : une altération trés mar- 
quée de la sensibilité tactile avec intégrité plus ou moins compléte des sensibi- 
lités douloureuse et thermique et une altération trés intense des sensibilités 
profondes, — sens des attitudes, sensibilité a la pression profonde, sensibilité 
osseuse. 

Dans la sclérose combinée & marche subaigué, si les sensibilités profondes 
sont aussi touchées que dans le tabes, par contre la sensibilité tactile est intacte 


(4) J. Desgaine, Le Syndrome des fibres radiculaires longues des cordons postérieurs, 
Comptes rendus des séances de la Société de Biologie, 1913, t. LXXV, p. 554 (séance du 
43 décembre 1943). 
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et il en est de méme pour les sensibilités 4 la douleur et & la température. La 
différence de l'état de la sensibilité dans ces deux affections tient a ce que la 
topographie de la sclérose des cordons postérieurs n'est pas la méme dans la 
sclérose tabétique et dans Ja sclérose combinée subaigué. 

Nous présentons aujourd'hui a la Société les coupes de la moelle épiniére prove- 
nant d'un cas de sclérose combinée subaigué dans lequel le syndrome des fibres 
radiculaires longues avait été des plus nets durant la vie, — intégrité de la 
sensibilité cutanée avec altérations intenses des sensibilités profondes. Nous ne 
donnons ici qu’un résumé de l’observation clinique et anatomique de ce cas que 
nous rapporterons dans tous ses détails, dans un prochain travail, avec d’autres 
cas cliniques. 


Ossernvation. — M..., homme agé de 48 ans, entre a la Salpétriére dans le service de 
la clinique pour des troubles paralytiques portant surtout sur les membres inférieurs, 
mais atteignant aussi les membres supérieurs. 

La paralysie est complete, elle est flasque, les réflexes tendineux sont abolis, le signe 
de Babinski existe des deux cétés. Les sphincters sont touchés (rétention des urines et 
des matiéres). Au bras, on constate surtout de la maladresse, de |’ataxie; les réflexes 
cutanés font également défaut 

La sensibilité est trés troublée: douleurs vives depuis des mois, spontanées (crampes), 
et provoquées par la pression des masses musculaires et des troncs nerveux; la sensibi- 
lité superficielle est intacte (sensibilités tactile, douloureuse et thermique); les sensibi- 
lités profondes sont, par contre, trés touchées: perte de la notion de position remontant 
jusqu’au niveau du genou et de la hanche. 

Ces troubles ont débuté, il y a un an, par des phénoménes d’asthénie progressive et 
de la céphalée; les membres inférieurs furent d’abord le siége de faiblesse et de rai- 
deurs, et on constata nettement, il y a quelques mois, un état spasmodique avec exagé- 
ration des réflexes patellaires et clonus du pied; une ponction lombaire faite a ce 
moment montra l’existence d'une lymphocytose nette. 

M... arrive a lhdépital trés fatigué par le voyage; il tousse, a de la dyspnée, et le len- 
demain les phénoménes pulmonaires s‘aggravent; il existe un gros foyer pneumonique 
a la base droite; le malade meurt le soir méme. 

_. Examen anatomique. — La moelle débitée en coupes sériées présente les lésions 
décrites sous le nom de sclérose combinée subaigué; il existe 4 la fois de l’cedéme des 
gaines de myéline et des lésions de sclérose névroglique, cette derniére étant localisée 
presque exclusivement au niveau du faisceau pyramidal, dans le cordon latéral, et dans 
la partie centrale du cordon postérieur dans le faisceau de Goll; elle existe sur toute la 
hauteur des cordons postérieurs, d’autant plus accentuée que l’on examine une région 
plus élevée, et on la consti dans le bulbe jusqu’au niveau des noyaux de Goll et de 
Burdach. 

Les racines postérieures, par contre, sont absolument intactes. 


Nous ne voulons pas insister aujourd'hui sur les caractéres si particuliers de 
cette lésion, qui traduitun processus intra-médullaire; nous tenons asignaler ce 
fait que, dans la moelle, en dehors du faisceau pyramidal, les fibres qui sont 
détruites et remplacées par du tissu névroglique sont celles du cordon de Goll et 
de la partie adjadente du cordon de Burdach, c’est-a-dire les fibres longues du 
cordon postérieur. Par contre, la partie externe du faisceau de Burdach est 
intacte dans toute la hauteur de la moelle épiniére. 

Or, c'est justement dans cette partie externe du faisceau de Burdach que 
passent les fibres courtes et moyennes des racines postérieures conductrices des 
sensibilités tactile, douloureuse et thermique. Au contraire, dans le tabes et 
dans la sclérose combinée tabétique, cette partie externe du cordon de Burdach 
est toujours sclérosée et c’est par la que débute le processus tabétique; elle 
n’est, du reste, que la continuation dans les cordons postérieurs de la lésion des 
racines correspondantes. Dans le tabes, la sclérose de ces cordons est d'origine 
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radiculaire; dans la sclérose combinée & marche subaigué, les racines posté- 
rieures sont intactes; la lésion est médullaire et la sclérose des cordons posté- 
rieurs est d'origine funiculaire; ces cordons, en effet, de méme que les cordons 
latéraux, se prennent en eux-mémes sous l'influence d'un agent infectieux ou 
toxique. 

La topographie spéciale de la sclérose des cordons postérieurs, limitée aux 
fibres radiculaires longues par lesquelles passent les sensibilités profondes, 
explique l'intégrité de la sensibilité cutanée dans la sclérose combinée & marche 
subaigué et justifie le nom de « Syndrome des fibres radiculaires longues du cordon 
postérieur » donné par l'un de nous a ce mode spécial de dissociation de la sen- 
sibilité. 

Vil. Un cas d’hémianopsie avec réaction pupillaire hémianopsique, 
suivi d’autopsie, par MM. J. Deserine et J. Jumentié. 


La réaction pupillaire hémianopsique décrite par Wernicke, il y a environ 
trente ans, est caractérisée par ce fait que |’excitation lumineuse des parties 
aveugles de la rétine ne produit qu'une contraction nulle ou insignifiante de la 
pupille, tandis que lorsque cette méme excitation lumineuse porte sur les par- 
ties voyantes, l’iris se contracte comme 4 I|'état physiologique. Cette réaction 
si spéciale est du reste assez rarement observée et l'un de nous, qui l’asystéma- 
tiquement recherchée depuis une vingtaine d'années, n’en a constaté que six 
exemples. 

La question de la localisation de la lésion qui produit cette réaction fut dés 
le début discutée par Wernicke, qui admettait que la réaction pupillaire hémio- 
pique ne pouvait se produire que dans le cas de lésion des voies optiques pri- 
maires, — bandelette optique, corps genouillé externe, — et que par conséquent 
son existence permettait d'exclure une lésion des voies optiques secondaires, — 
faisceau visuel central et scissure calcarine. 

L’observation suivie d’autopsie que nous rapportons ici prouve que cette 
hypothése n'est pas exacte et que la réaction pupillaire hémianopsique peut 
— a la suite de lésions sectionnant le faisceau visuel central, le premier 
neurone optique étant complétement intact. 


Hémiplégie avec hémianesthésie et hémianopsie. Réaction pupillaire hémianopsique. 
Foyer hémorragique de la capsule externe lésant les voies optiques centrales. 


OssErvation. — Ch... Marie, agée de 51 ans, entre a la Salpétriére dans le service 
de la clinique, le 20 juin 1912, pour une hémiplégie avec hémianesthésie. 

Ces accidents datent du 24 décembre 1914 : prise d’un malaise, elle percut de |'en- 
gourdissement du pied gauche qui ne sentait presque plus le sol, puis de la faiblesse 
dans la main et le bras correspondants; elle tomba peu aprés 4 la renverse et fut 
relevée complétement paralysée, mais n'ayant pas perdu connaissance. L’hémiplégie, 
flasque au début, devint rapidement spasmodique. 

Examen du 22 juin 1912. — La malade est immobilisée au lit et contracturée : la 
bouche est légérement déviée, surtout a l'occasion de la mimique; l’avant-bras est 
fléchi sur le bras; le membre inférieur est en abduction légére, le genou un peu fléchi, 
l'axe du pied dans le prolongement de celui de la jambe. 

Il existe une impotence presque compléte des membres gauches; l’extension et surtout 
la flexion de la cuisse sur le bassin sont toutefois assez bien conservées ; la raideur est 
intense et la jambe ne peut étre étendue. 

Les réflexes tendineux dans toute la moitié gauche du corps sont exagérés, il existe 
de la trépidation épileptoide du pied. On ne constate pas le signe de Babinski. 

La sensibilité superficielle est presque abolie 4 gauche pour le tact, la douleur et la 
température ; les sensibilités profondes sont également trés touchées : diminution de la 
sensibilité & le pression, perte de la notion de position et du sens articulaire, au membre 
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supérieur et inférieur, sauf 4 la hanche; la sensibilité « . émoussée a la face, est 
abolie au membre supérieur et n’existe au membre inférieur qu’a la cuisse; astéréo- 
gnosie. Pas de phénoménes douloureux. 

Examen oculaire. — Le fond de I’eil est intact; les pupilles sont égales. On constate 
lexistence d'une hémianopsie homonyme gauche, respectant la macula et en outre une 
réaction pupillaire hémiopique que l’on met en évidence de la maniére suivante : I'cil 
droit de la malade étant couvert par un bandeau, si 4 l'aide d'une bougie on éclaire 
successivement la moitié temporale et la moitié nasale du champ visuel de |’ail 
gauche, voici ce que l'on observe : lorsque la lumiére arrive sur la moitié temporale 
(partie aveugle), c'est a peine si l'on constate un trés léger mouvement de contraction 
de la pupille; par contre, dés que la lumiére arrive sur la ligne médiane et éclaire le 
champ nasal (partie voyante), immédiatement la pupille se contracte intensivement et 
reste contractée; les mémes phénoménes s’observent lorsqu’on éclaire I'ceil droit, a 
savoir: pas ou presque pas de réaction pupiilaire lorsque le champ nasal (partie aveugle) 
est éclairé, au contraire forte contraction pupillaire quand la lumiére arrive sur le champ 
temporal On peut encore produire la réaction pupillaire hémianopsique par un autre 
procédé qui n’est du reste que le corollaire du précédent; lorsque la lumiére éclaire 
les champs voyants de |’un et l'autre e@il, la contraction pupillaire se produit trés 
accusée mais elle céde aussitét que la lumiére arrive sur les champs aveugles. 

Examen anatomique. — L’autopsie ne révéle aucune lésion apparente de l’hémisphére 
droit au niveau de I’écorce; la pyramide bulbaire droite est un peu atrophiée. 

Aprés durcissement et imprégnation a la celloidine, l'hémisphére droit est débité en 
coupes microscopiques sériées : voici les résultats de leur examen. 

La lésion consiste en un foyer hémorragique ancien silué au lieu d’élection classique ; 
il forme une mince nappe ayant disséqué la face externe du putamen et isolé les noyaux 
centraux de leurs connexivns corticales. Situé en dedans des circonvolutions de |’in- 
sula, il détruit les deux tiers postérieurs de la capsule externe et de l’avant-mur et 
entame légérement l'extrémité postérieure du putamen; en bas, il se termine en dedans 
de la lame grise qui tapisse le fond du sillon marginal postérieur; en haut, il remonte 
au-dessus du noyau caudé et sectionne 4 ce siveau le pied du segment supérieur de la 
eouronne rayonnante; il n’atteint pas en avant le ventricule latéral dont le sépare la 
substance grise sous-épendymaire; en arriére, au contraire, il touche le ventricule 
(sans détruire toutefois l’épendyme) entre la queue du noyau caudé qui a en partie 
disparu et l'extrémité antérieure du tapetum; il sectionne a ce niveau la partie externe 
des seginents rétro et sous-lenticulaires de la capsule interne, les séparant presque com- 
plétement des couches sagiltales du lobe temporo-occipital. 

Le foyer hémorragique respecte : la partie du segment rétro-lenticulaire de la capsule 
interne adjacente au segment postérieur de cette derniére, la zone de Wernicke, le pul- 
vinar, le corps genouillé externe, la bandelette optique, la région du ruban de Heil 
médian et les noyaux interne et externe du thalamus. 

Dégénérescences. — 1° La capsule interne (genou et segment postérieur) est netlement 
dégénérée comme le faisait prévoir la section du pied du segment supérieur de la cou- 
ronne rayonnante, elle présente encore toutefois un nombre assez considérable de 
fibres saines, qui appartiennent soit au faisceau de Tirck que la lésionn’a pas sectionné, 
soit au pédoncule antérieur du thalamus, soit aux fibres thalamo-corticales. Les fibres 
qui cloisonnent la capsule interne — systéme strio-thalamique, strio-Luysien, — sont, 
au niveau de son tiers pestérieur, presque complétement décolorées alors qu’elles sont 
intactes en avant. La pyramide bulbaire est presque complétement dégénérée ; 

2° La zone de Wernicke est faiblement colorée, cependant les fibres appartenant au sys- 
téme de la bandelette optique sont trés visibles. Le pulvinar est aplati et irrégulier, 
ses fibres radiées sont plus tassées et mal colorées, mais son stratum zonal est intact 
Le corps genouillé externe est un peu tassé dans sa partie postéro-externe adjacente 
au pulvinar et les lamelles y sont moins colorées, mais les fibres de la bandelette sont 
nombreuses et fortement teintées ; 

%° La couche sagittale externe est trés nettement dégénérée jusque dans la pointe 
occipitale et les circonvolutions du cuneus et lobule lingual. La substance non diffé- 
renciée du lobe temporo-occipital contient également de nombreuses fibres décolorées 
pénétrant dans l’axe des circonvolutions. 


En résumé. — 1° Section en haut et en avant du pied de la couronne rayonnante 
ayant entrainé la dégénérescence du faisceau pyramidal constatée au niveau du bulbe 
et expliquant hémiplégie intense présentée par la malade ; 
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2° Section en haut et en arriére du pied de la couronne rayonnante ‘ayant interrompu 
les radiations thalamo-corticales et détermiaé I"hémianesthésie ; 

3° Section de la couche sagittale externe qui se trouve isolée des noyaux optiques de 
la base, ayant entrainé la dégénérescence de ses fibres jusqu’aux lévres de la scissure 
calcarine ainsi que la réduction de volume du corps genouillé externe et du pulvinar ; 
lésion expliquant I'hémianopsie ; 

4° Intégrité compléte du systéme optique périphérique (bandelette optique et sa ter- 
minaison dans les noyaux de la base : corps genouillé externe, pulvinar et tubercule 
quadrijumeau antérieur) ; c’est 14 un point capital sur lequel nous tenons a insister, car 
cette malade présentait une réaction pupillaire hémiopique; ce fait anatomique va a 
lencontre des idées admises jusqu’é ce jour par les auteurs, a savoir que la réaction 
hémiopique est toujours due a une Jésion du neurone périphérique. 

L’observation précédente, suivie d’autopsie, montre que la présence de la 
réaction pupillaire hémianopsique n'indique point forcément, comme on le 
croyait jusqu’ici, en se basant sur des considérations théoriques (les autopsies 
en effet en sont fort rares) (4), l’existence d’une lésion des voies optiques pri- 
maires ou si on le préfére une lésion de la base de l’encéphale. Le fait que, 
comme le prouve notre cas, on puisse observer cette réaction a la suite d'une 
lésion du faisceau visuel intra-cérébral, enléve a la réaction pupillaire hémia- 
nopsique toute valeur de localisation. C’est la du reste un point sur lequel nous 
nous proposons de revenir dans un prochain travail. 


Vill. Phénoménes dits apraxiques, avec lésion du lobe pariétotem- 
poral gauche, par MM. Pierre Marte et Forx. 


Parmi les phénoménes dits apraxiques, il y aurait liea de distinguer, d’aprés 
Liepmann, deux groupes : a) les phénoménes d’apraxie idéatoire; b) les phé- 
noménes d’apraxie idéo-motrice. Ces derniers constituant un trouble moteur 
d’ordre spécial dans l'analyse et la discussion duquel nous n’entrerons pas, les 
premiers constituent, au contraire, un désordre avant tout intellectuel et pou- 
vant se rencontrer, par conséquent, chez les sujets présentant une diminution 
plus ou moins marquée et plus ou moins spécialisée de l’intelligence. 

Il n’est done pas étonnant de les observer chez des malades atteints d’aphasie 
de Wernicke plus ou moins nette, et en tout cas de lésion du lobe pariétal 
gauche. L’un de nous a insisté sur la diminution intellectuelle que l’on observe 
en pareil cas, et le professeur Bianchi a relaté, & juste titre, a notre sens, l'im- 
portance des troubles intellectuels dans les lésions du lobe pariétal. 

M. Claude, seul et en collaboration avec MM. Raymond et Rose, a eu l’occa- 
sion d’observer des phénoménes apraxiques chez des malades atteints d’aphasie 
mixte. Il existait, dans ses cas assez complexes, a la fois de |’aphasie idéatoire 
et de l’aphasie idéo-motrice. 

M. André Thomas a rapporté, récemment, un cas d’abcés cérébral du lobe 
pariétal gauche dans lequel existaient des phénoménes d'apraxie idéatoire ; 
dans un cas, les radiations calleuses postérieures étaient sectionnées par la 
lésion. 

Nous apportons ici deux cas coupés en série, voici déja quelques mois, non 


(1) Dans le cas rapporté par Behr (Die Bedeutung der Pupillenstérungen fir die Herd- 
diagnose der homonymen Hemianopsie und ihre Beziehungen zur Theorie der Pupillen- 
bewegung, Deutch. Zeitsch. f. Nervenheilk., 1912, 46, Band, I Heft, p. 88) on trouva a 
l'autopsie une tumeur de la base (gliome) comprimant la protubérance, la bandelette 
optique du cété gauche, le lobe temporal et s’étendant au gyrus uncinatus et a la 
partie inferieure du lobe frontal. 
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pour chercher une hypothétique localisation de ces phénoménes d’apraxie idéa- 
toire, mais parce que ces malades présentaient, au point de vue de l’aphasie, 
un syndrome interessant. 

Chez tous les deux existaient a la fois des phénoménes d’apraxie idéatoire et 
des signes plus ou moins marqués d’aphasie de Wernicke. 

Chez le premier d’entre eux, 4 la suite d'un ictus qui ne laissa pas d’hémi- 
plégie, on observa une aphasie de Wernicke s’'accompagnant d’hémianopsie. 

Ce malade, qui, au début, ne comprenait pas les ordres méme simples, 
récupéra, par la suite, une partie de.sa compréhension, mais demeura jargona- 
phasique et bavard. - 

Il présentait, de facon indubitable, les signes d’un désordre intellectuel 
auquel on peut, si l’on veut, donner le nom d’apraxie idéatoire, c’est-a-dire : 

4° Que les ordres simples une fois compris étaient correctement exécutés 
tant avec la main droite qu’avec la main gauche, et que lorsqu’ils n’étaient 
pas correctement exéculés, il s’agissait, non d'une maladresse dans l’exécution 
de l’acte, mais d’une erreur dans Il'interprétation de ce qu’il fallait faire ; 

2° Qu’au contraire, les ordres compliqués et nécessitant la mise en ceuvre de 
la réflexion et des souvenirs n’étaient généralement exécutés qu’aprés de mul- 
tiples erreurs ou méme pas du tout. 

Pour prendre un exemple, dans |'épreuve classique de |’allumage d'une 
cigarette, le malade commengait, 4 peu prés invariablement, par frotter sa 
cigarette contre la boite, celle-ci étant, d’ailleurs, prise de n’importe quel 
cété. 

Il s’agissait d'un trouble du souvenir et de la réflexion, car si on répétait 
Vacte devant lui, il était capable de mieux l’exécuter ensuite, ou tout au moins 
d’en exécuter la premiére partie. 

Il en était de méme pour les autres tests nécessitant plusieurs actions suc- 
cessives et relativement complexes, tels que l’occlusion et le timbrage dune 
lettre, etc. 

Chez ce malade, la lésion est fort étendue et son appréciation quelque peu 
génée par une deuxiéme lésion, « ramollissementblanc », qui détermina la mort 
en quelques jours. 

Il est cependant facile de se rendre compte du siége et de l'étendue de la 
lésion ancienne. 

C’était une lésion 4 prédominance sous-corticale (on ne la voyait pas au 
simple examen macroscopique, mais on la sentait, car le cortex lui-méme est 
touché). Elle détruit ainsi la substance blanche sous-jacente a la partie posté- 
rieure de la région de Wernicke et au pli courbe, elle pénétre profondément 
dans le lobe temporal, détruisant la Ie circonvolution temporale et frappant 
la seconde ou tout au moins la substance blanche qui leur est sous-jacente. 

Les fibres calleuses postérieures sont touchées par le foyer au niveau de leur 
épanouissement. 

Notre second cas concerne un malade chez lequel une petite aphasie de 
Wernicke s’installa de fagon assez progressive, coupée de petits ictus dont 
chacun marquait un progrés des symptémes. 

Celui-ci n’était pas bavard, mais parlait volontiers et avec volubilité et sou- 
vent par aphasie. : 

I] n'existait pas, chez lui, d’hémiplégie, ni d’hémianesthésie. Au point de 
vue de Ihémianopsie il présentait ceci de particulier, qu'on observait 4 la suite 
de chacun de ces petits ictus une hémianopsie qui s’atténuait, par la suite, 
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pour réapparaitre a l'occasion d’un nouveau petit ictus et disparaitre encore a 
nouveau. 

Le siége et la nature de la lésion expliquent, d’ailleurs, bien ces raptus con- 
jonctifs 

Les phénoménes d’apraxie idéatoire que l'on pouvait observer chez lui 
n'étaient pas, eux non plus, constants dans leur intensité. Trés marqués dans 
ies jours qui suivirent l'un des petits ictus, ils s’atténuaient par la suile, pour 
se renforcer a nouveau. : 

lis présentaient les mémes caractéres que chez le malade précédent : impos- 
sibilité d’exécuter les actes un peu complexes nécessitant l'emploi du souvenir 
et de la réflexion, exécution correcte des actes simples n’exigeant que la con- 
servation de l'adresse manuelle 

On les mettait aisément en lumiére par les mémes tests classiques que pour 
l'autre malade. 

A l'autopsie, lésion fort limitée et presque circulaire de la partie postéro- 
supérieure du lobe pariétal gauche sous-jacente 4 Ja région de Wernicke et au 
pli courbe, empiétant quelque peu sur le lobe temporal. 

Il est facile de voir sur les coupes sériées de l'hémisphére gauche que cette 
lésion respecte le cortex et les radiations calleuses. 

Les radiations thalamiques sont en partie frappées par la lésion au niveau de 
l’isthme postérieur du cerveau. 

Ce cas serait absolument démonstratif s’il ne fallait tenir compte de la nature 
trés spéciale de la lésion & 

Il s’agit, en effet, de ce pseudo-kyste colloide da @ la présence d'un cecum 
dans la corne occipilale du ventricule latéral adjacent. 

Il est évident que la nature de la lésion a joué un role dans |’évolution spé- 
ciale par a-coups successifs de la maladie, et qu'il faut en tenir compte dans la 
superposition de la localisation aux symptomes. 

Il nous parait, malgré tout, certain que la coincidence de l’aphasie de Wer- 
nicke et de certains phénoménes dits d’apraxie idéatoire dépasse les bornes du 
pur hasard, et qu'il y a entre ces phénoménes et les lésions du lobe pariéto- 
temporal qui sont la substitution anatomique de l’aphasie de Wernicke, plus 
qu'une rencontre pure et simple. 

Nous nous garderons bien, cependant, de penser que le lobe pariétal cons- 
titue un centre d’eupraxie idéaloire, ni que l'apraxie idéatoire constitue une 
affection 4 part, due & une lésion spéciale des centres nerveux. 

Nous pensons au contraire (c’est la, d’ailleurs, de notre part, une hypothése, 
el qui ne nous est pas spéciale) que la recherche des phénoménes dits d’apraxie 
idéaloire constitue un des bonus moyens pratiques de mettre en lumiére certains 
états de diminution et de désorieutation intellectuelle. 

Nous pensons également que cest, toujours 4 l'état d’hypothése, parce que 
laprasie de Wernicke réalise aisément ces états, qu'elle saccompague assez 
souvent de phénoménes dits d’'aphasie idéatoire. 

Au point de vue clinique l'association suivante : 

Aphasie de Wernicke ; 

Phénoméne d’apraxie idéatoire ; 

Absence d’hémiplégie et d'hémianesthésie ; 

Fréquemment hémianopsie, 


constitue un syndrome intéressant qu'il est relativement assez fréquent 
rencontrer dans les cas de lésion du lobe pariétal gauche. 


REVUE NEUROLOGIQUE. i¥ 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. Un nouveau cas de Paralysie Radiale, 4 type de Paralysie satur- 
nine, chez un Syphilitique, par MM. E. pe Massary, Boupon et Pxittppe 
CHATELIN. 

Nous présentons un nouveau cas de paralysie radiale ayant tous les carac- 
téres cliniques de la paralysie radiale saturnine mais évoluant sur un sujet 
indemne d’intoxication par le plomb. Comme les malades dont l'histoire a été 
rapportée par l'un de nous (1), le sujet en question est un syphilitique. Il 


(4) E. oe Massary, Paralysie radiale, 4 type de paralysie saturnine, due 4 une polio 
myélite antérieure chronique cervicale chez des syphilitiques. Société de Neurologie 
der juin 4944. 
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semble done qu'il y ait nettement une paralysie radiale, d’origine médullaire 
trés probable, due a la syphilis et revétant les allures cliniques de la paralysie 
salurnine. Il ne faut d’ailleurs pas confondre ces cas avec les atrophies muscu- 
laires progressives myélopathiques, souvent, sinon toujours, dues a la syphi- 
lis; dans les cas de paralysie radiale chez des syphilitiques, s'il y a bien atro- 
phie sur cerlains groupes musculaires, ce n'est pas l’atrophie qui domine, c’est 
la paralysie; il en est tout autrement dans l’atrophie musculaire progressive, ou 
la paralysie n’est que secondaire et proportionnelle a l’atrophie. 


HISTOIRE CLINIQUE DU MALADE. — B..., Agé de 50 ans. 

Avant l'dge de 25 ans, il ne signale, dans ses antécédents, aucune maladie intec- 
tieuse, aucune intoxication 

A 19 ans i] commence son métier de croupier de jeux et fréquente jusqu’a 38 ans un 
grand nombre de villes d’eaux, de stations bainéaires. Les jetons qu’il manie sont de 
nacre ou d'ivoire 

A 25 ans le sujet contracte la syphilis : i] présente un chancre dont la spécificité est 
reconnue par un médecin. [| se souvient aussi d’avoir eu de la céphalée a cette époque, 
et plus tard des plaques muqueuses dans la gorge. Le traitement, institué dés le début, 
comprenait de l'iodure et des pilules de protoiodure de mercure. 

Il fut suivi réguliérement pendant quatre mois. Depuis ce temps, tous les ans, pen- 
dant un mois, le malade a repris de l’iodure. 

De 26 & 38 ans, le malade ne signale aucun autre accident de spécificité cutané ou 
muqueux. Pas de troubles viscéraux, pas de paralysies. 

A 38 ans, c’est-a-dire treize ans aprés le chancre, faisant son métier de croupier. il 
constate une certaine inhabileté de ses doigts 4 manier ses jetons et une difficulté pro- 
gressive de la préhension. A la saison suivante, il cesse son métier, les mouvements 
étant devenus trop difficiles 4 exécuter. 

Le malade rapporte que ses deux membres supérieurs ont été pris presque en méme 
temps. Il ne pourrait dire lequel fut atteint le premier. 

En l'espace de six mois environ, l'extenseur commun des doigts a droite, l’extenseur 
commun et l’extenseur propre & gauche furent pris. 

Huit mois environ aprés le début de cette double paralysie des extenseurs des doigts, 
on observe chez le malade des ph*¢noménes d’amnésie brusques comme apparition : au 
cours d'une promenade le malade oublia complétement son passé, ce qu'il avait fait, ce 
qu'il avait été; il gardait les souvenirs trés éloignés. 

Cette amnésie dura environ six semaines 

Pendant les cing années qui suivirent, le malade subit de nombreuses séances de 
massage el d’électrisation. Il fut soigné a la Salpétri¢re par M. Huet. 

Il raconte que vers la troisiéme année de sa paralysie, il eut sur la face dorsale du 
carpe, & droite et 4 gauche, de petites tumeurs allongées qui disparurent complétement 
sous le massage quotidien. 

Mais l’électrisation ni le massage ne parvinrent 4 modifier l'état de paralysie de ses 
extenseurs. En effet, la paralysie et l'atrophie, qui se sont installées en l’espace de six 
mois, sont, d’aprés le malade, absolument au méme degré aujourd'hui qu'il y a douze 
ans. 

Ainsi, a part la disparition de la tumeur dorsale du carpe, le traitement ne semble 
pas avoir eu d'influence. 

Dans le courant de l'année 1913 le malade aurait présenté, d’aprés son entourage, 
trois crises d’épilepsie généralisée 

Le malade les ignorait totalement. De plus, il semble devenu indifférent 4 sa situa- 
lion, distrait, sa mémoire est certainement diminuée. La voix est bréve, monotone, 
mais: sans a-coups. En tout cas, il ne présente pas d’agitation ni de délire. La nuit seu- 
lement il ¢prouve fréquemment des secousses musculaires et tendineuses dans les 
membres supérieurs et inférieurs 

Examen du malade le 6 janvier 1914 (douze ans aprés le début de la paralysie des 
extenseurs des doigts). 

Membre supérieur. — On constate que le malade se presente avec les mains tom- 
bantes ;.a droite, l'annulaire et le médius sont fléchis dans la paume, I’index et le petit 
doigt peuvent rester étendus : « la main fait les cornes ». Le pouce est en abduction’ 
La main est légérement fléchie sur le poignet 
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A gauche, tous les doigts sont fléchis dans la paume, le pouce est en abduction, la 
main légérement fléchie sur le poignet. 

Le malade, au sujet de la main gauche, dit que l'index et le petit doigt ont été pris e 
méme temps que le médius et l’annulaire 

On constate, en outre, que lorsqu’on soutient les premiéres phalanges des doigts, les 
deux derniéres peuvent se relever (action des interosseux). Les mouvements d’abduc- 
tion, d’adduction et d’opposition du pouce se font parfailement. 

Les muscles fléchisseurs des doigts manifestent une certaine diminution de force, en 
raison de la faiblesse de resistance des extenseurs ; particulierement a droite, on note, 
a l'épreuve du dynamométre (échelle de pression), 15 pour la main tombante, 26 main 
relevée. A gauche cependant, le chitlre est le méme dans les deux cas : 35 

Les mouvements d’extenston de la main sur |'avant-bras et d’abduction de la main 
sont légerement dimiuués de force, en particulier a gauche. 

L’extension des avant-bras sur les bras esi trés bunne, un peu moins résistante a 
gauche. 

La flexion des avant-bras sur les bras est normale, la contraction du long supinateur 
se dessine trés nettement. 

Les mouvements de pronation et de supination de l’avant-bras se font convenable 
meat. 

Enfin il faut noter que le malade ne tremble pas. 

ll porte et tient convenablem nt, jusqu’a sa bouche, un verre plein. Il peut facile- 
ment, actuellement, sans se presser, prendre de petits objets, faire un noeud, ou bou- 
tonner un bouton. Ce sont les mouvements d’ensemble pour saisir fermement un objet 
de certaines dimensions, qui deweurent les plus diificiles. 

La sensibilité objective est normale sous toutes ses formes. Pas de troubles subjectifs 
de la sensibilité : aucune douleur a la pression des masses musculaires de l'avant-bras 

L’alrophie, représentée par un sillon a Ja face pusterieure des avant-bras, porte essen- 
tiellement dans le domaine des extenseurs des doigts et des radiaux. 

Réflexes : radiaux, cubito-pronateur, faibles a droite et & gauche; tricipitaux nor- 
maux. 

Etat mental. — Le malade est calme, mais présente une fatigue trés rapide de la 
mémoire. Il se désintéresse de la situation. [1 oublie souvent la raison de ce qu'il est en 
train de faire, ou ce que l'on dit dans le courant méme de la conversation. 

Pas d’idées delirantes. 

L’examen des autres parties du systéme nerveux ne révele rien de particulier : pas 
d’Argyll, pas de Romverg, pas de sigoes de |’extension de lurteil, aucun trouble de la 
démarche, ni des mouvements commandés. L’examen viscéral ne fournit rien a uoler, 
les urines sont normales. 

La ponction Jombaire, faite le 7 janvier, révéle une lymphocytose trés discréte (quatre 
a cing par champ) et une albumine trés legerement augmentée 

Le Wassermann est négatif dans le sang, faiblement positif dans le liquide céphalo- 
rachidien. 

Examen électrique des muscles, fait, le 23 janvier 1914, par M. Bourguignon, a la Salpé- 
triére. 

Cet examen révéle qu’il s’agit la d'un processus ¢teiat. 

il n’y a pas, dans ce cas particulier, de processus aclif de D. R., la lésion étant trop 
ancienne. 

A droite, on note la suppression compléte de l’extenseur commun : il ne répond pas a 
lexcilation. L'index et le cinquiéme fonctionnent uniquement par leur extenseur propre. 

Les radiaux ne répondent plus a l’excitation. 

A gauche, l’extenseur commun, les exlenseurs propres, les radiaux répondent a 
peine a l'excitation électrique. 

Triceps : réaction légérement diminuce. : 

En somme, il s’agit d'une lésion ancienne, portant, & droite sur !'exlenseur commun 
et les radiaux (suppression compléte ou presque compléte), & gauche, essentiellement 
sur les extenseurs communs, propres, et les radiaux ; trés paruellement sur le triceps 


Voici done un homme de 50 ans, indemne de toute intoxication par le plomb, 
mais syphilitique depuis l’dge de 25 ans; il a depuis douze aus une paralysie 
anti-brachiale dont les caractéres principaux, paralysie des extenseurs, intégrilé 
absolue du long supinateur, sont considérés jusqu'ici comme caractéristiques 
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le la paralysie radiale saturnine. Ce cas, venant s’ajouter & ceux publiés par 
&. de Massary et par Huet, montre que l'on n’est pas en droit de faire le dia- 
gnostic de paralysie saturnine & type antibrachial en l’absence de renseigne- 
ments étiologiques précis. La syphilis peut donner lieu & une paralysie de 
méme type. Dans le cas de paralysie syphilitique, il ne s’agit pas de névrite 
périphérique, mais bien d'une lésion centrale; l’allure clinique et l’évolution 
ie la paralysie de notre malade en sont encore une preuve; cette Jésion cen- 
trale doit étre une poliomyélite antérieure chronique siégeant au niveau des 
Viv et Vil* paires cervicales. 

Enfin notre malade présente depuis quelques mois des troubles psychiques 
notables : il a eu trois attaques épileptiformes; nous avons donc des craintes au 
sujet d'une paralysie générale possible. Mais ceci sort du sujet sur lequel nous 
voulions insister 


ll. Méningite syphilitique avec Paralysie Labio-glosso-laryngée 
complete, mais transitoire, d’origine pseudo-bulbaire, par MM. E. pe 
Massary et Puitiree CHATELIN. 


Il n'est pas habituel d'observer le syndrome de la paralysie labio-glosso- 
laryngée compléte dans le cours de la méningite syphilitique; aussi croyons- 
nous intéressant de rapporter l’observation suivante dans laquelle d’ailleurs le 
diagnostic a élé lent a se préciser. Au début la paralysie parut résulter d'une 
méningite de la base encerclant l’origine de certains nerfs bulbaires, puis, peu 
& peu, elle prit les caractéres d'une paralysie pseudo-bulbaire et put alors étre 
rattachée a une méningite de la convexité; ce cas est donc curieux par sa rareté 


et par sa complexité. 


Histoire clinique du malade. — Le malade, Agé de 25 ans, présente un passé patholo- 
gique assez chargé et confus, 

A 8 ans : pleurésie gauche. 

A 18 ans : une blennorragie suivie d’orchiépididymite gauche (soignée 4 Ricord, puis 
a Lariboisiére, 1907). 

\ ce moment le malade nie avoir eu la syphilis. La recherche de cette affection était 
nécessaire pour expliquer les accidents que le malade dit avoir présentés pendant les 
trois années suivantes, c’est-a-dire, avant juillet 1910, époque 4 laquelle il contracta un 
chancie syphilitique, constaté et soigné a Saint-Louis. 

En tout cas, de 1907 41910, le sujet. serrurier de son état, accuse la présence, en 1908, 
de deux parésies successives du bras droit, puis, quelques semaines aprés, de la jambe 
droite, qui l’obligent 4 cesser, 4 deux reprises, son travail 

Vers la fin de l'année 1908 (d’octobre 1908 a avril 1909), il aurait perdu l’usage facile 
de la parole, ne pouvant plus articuler distinctement les mots, et s’°exprimant par mono- 
syllabes. 

Son cil gauche aurait beaucoup faibli 4 la méme époque. 

En avril 1909, ces troubles sont complétement disparus. Il est pris au conseil de révi- 
sion; il aurait présenté, dans le courant de la méme année, de la parésie du cété gauche, 
« il se trainait, dil-il, et marchait avec une canne. » 

Entre au régiment en octobre; pendant I’hiver est attcint d’une bronchite pendant 
laquelle sa parésie gauche le reprend et qui, d’aprés le malade Jui-méme, n’aurait pas 
été prise au sérieux par les médecins. 

IL est réform en mars pour trop fréquentes maladies. 

Jusqu’a présent, malgré toutes les précisions que l’on peut demander au malade, sur 
ses infections, ses intoxications antérieures. on ne parvient pas 4 saisir |’étiologie ni la 
pathogénie de ces parésies sucvessives, tantét a droite, tantét 4 gauche, commencant 
assez suLitement, disparaissant au bout de quelques semaines. 

C’est en juillet 1910 (aprés ces accidents d'origine organique deuteuse) que, comme 
nous l’avurs dit, le malade contracle la Syphilis; il est soigné 4 Saint-Louis par des 
pilules et douze piqtres de benzoate de mercure 
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On retrouve le malade en novembre 1942, qui, pour une troisi¢me reprise de sa parésie 
gauche, rentre a Lariboisiére pendant un mois, ot on lui fait trois piqtires de sal- 
varsan. 

Pendant l'année i913, il se sent trés affaibli, travaille dans les chantiers, couche ou il 
peut, ne mange pas tous les jours. 

Le 15 aout, il entre dans une usine de minium of il ne reste que 15 jours et, quelque 
temps aprés, en cherchant du travail, il tombe d’épuisement dans la rue. 

Jusqu’ici, nous ne retenons de précis que |’atteinte de syphilis constatée 4 Saint-Louis 
et confirmée, deux mois aprés l’entrée dans le service, par le malade. 

En effet : 

L’examen pratiqué a l'entrée, c’est-a-dire le 17 septembre 1913, révéle que le malade, 
aprés avoir été pendant 48 heures dans le subcoma, ne peut répondre aux questions 
qu’on lui pose que par un nasonnement inintelligible. 

Le malade est couché dans son lit, presque en chien de fusil et présentant un léger 
Kernig. Pas de vomissements ; pas de photophobie marquée. Température, 38°,5 

On note essentiellement : 

Une paralysie faciale gauche & type central, qui prendra son eutier développement 
vers le 3 octobre. 

D’autre part, on remarque que le malade peut 4 peine ouvrir Ja bouche, qu’ll ne peut 
sortir la langue. Il est agité par un frisson persistant, surtout au niveau des membres 
supérieurs. 

Enfin, si l’on veut faire boire le malade, on constate la paralysie des mouvements de 
déglutition, le malade tousse et rejette le liquide violemment par la bouche et par les 
narines. 

Bref, paralysie labio-glosso-laryngée compléte. 

(Plus tard, deux mois aprés, quand le malade pourra reparler, il cira que c’est la pre- 
miére fois qu’il se trouvait dans l'impossibilité de faire les mouvements des lévres et de 
la langue.) 

L’examen du systéme nerveux révéle que tous les réflexes sont trés exagérés et brus- 
ques. On note : la double trépidation épileptoide prolongée, le double Babinski complet 

Les pupilles réagissent a la lumiére, mais le réflexe consensue! est trés paresseux a 
droite alors qu’il se fait normalement 4 gauche. La sensibilité objective est conservée a 
tous ses modes. Aucun trouble subjectif 

La force musculaire est légérement diminuée, seulement au membre supéricur. Au 
membre inférieur, les mouvements d’extension ou de flexion des divers segments sont 
de force normale. 

On ne consiale aucun trouble des mouvements commandés. Les mouvements des 
doigts. pour boutonner ou pour manier les objets, sont un peu génés parfois par un léger 
tremblement 

Les sphincters sont normaux. Dans le courant du mois d’octobre, le malade a fait 
plusieurs fois sous lui, mais ces troubles ont complétement cessé depuis 

Le cceur et les poumons sont normaux 

Le pouls est 4 60. 

Aspect général au début du mois d’octobre : le malade présente de la paralysie faciale 
gauche; 

De la paralysie de la langue et des muscles des lévres; des troubles considérables de 
l’articulation des mots, réduits 4 de simples poussées de nasonnement ; 

Des troubles de la déglutition tels que l'on est obligé de nourrir, pendant 4 ou 5 jours, 
le malade a la sonde. Un peu plus tard, il avale les liquides en penchant fortement la 
téte en arriére et en en prenant des petites quantités ; 

Enfin on remarque une irritation considérable du systéme pyramidal ; 

Une légére raideur de la nuque et du tronc, mais avec peu de céphalée. Le doigt pro- 
voque sur les téguments ane ligne blanche manifeste. 

L’état d’hébétude est moins marqué qu’a l’entrée. 

La température est a 37°,5, 38°. 

Le pouls est a 60. 

La tension artérielle est normale : M: 15, m: 9. 

Une premiére ponction lombaire est faite a l’entrée du malade. Elle donne un liquide 
clair hypertendu. L’albumine est trés augmentée. On y trouve une lymphocytose énorme 
de 120 a 160 par champ, beaucoup agglomérés en ilots. 

De prime abord, on songe 4 la possibilité d'une méningite tuberculeuse, étant donnée 
l'absence de renseignements, et le Wassermann n’étant pas encore fait. 
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Aprés centrifugation prolongée, on ne décéle pas, dans le culot, de bacilles de Koch 

Comme traitement d’essai, on institue une série de 10 piqdres de biiodure. On la cesse 
le 28 septembre, en raison d'un début de stomatite. 

Aprés cette date, le malade, sans traitement particulier, présente quelques vomisse- 
ments et parait plus abattu 

Vers le 2 octobre, nouvelle ponction lombaire; on retire environ 20 centimétres d'un 
liquide présentant exactement les inémes caractéres, mais sur lequel on pratique la 
réaction de Wassermann, ainsi que sur le sang. Elle est nettement positive dans les 
deux cas. 

On institue un traitement a l’énésol (12 piqures). 

15 octobre. — Examen du malade. — La céphalée a disparu ainsi que la raideur de la 
nuque. 

La paralysie labio-glosso-laryng¢ée persiste cn entier 

Le malade comprend trés bien les questions qu'on lui pose, mais il peut 4 peine ouvrir 
la bouche, il fait des efforts pour tirer la langue qui reste emprisonnée par les arcades 
dentaires 

Il ne peut souffler, ni siffler, ni pincer les lévres. . 

On ne note qu’une ébauche de mouvements de déglutition. 

Le malade avale encore souvent de travers, en se penchant en arriére. 

Lorsqu’on peut écarter les machoires et faire respirer le malade, on arrive 4 se rendre 
compte que le voile est inerte. 

Enfin la parole est caractéristiquement remplacée par un long nasonnement, mais il 
n'y a pas une syllabe précise. 

Le malade ne peut pas écrire parce qu'il tremble lorsqu’il veut exécuter des mouve- 
ments délicats de la main. 

Cependant, l'état général est meilleur, le malade se sent plus fort, il peut marcher 
un peu 

Marche : il traine les deux jambes en les détachant difficilement du sol, un peu plus 
péniblement a droite. On note les caractéres de raideur et de brusquerie dela démarche. 
La jambe se fléchit peu sur la cuisse, et le malade porte tout d’une piéce en avant son 
membre ii/érieur raidi. 

En méme temps, il présente un léger balancement, inclinant tantét 4 droite, tantét a 
gauche, mais sans chute ni vertige. 

Les réflexes des membres inférieurs sont toujours trés exagérés. 

On examine 4 cette époque le fond de I’cil, la rétine parait normale. 

Enfin, notons le ralentissement relatif du pouls, resté 4 56 pendant quelques jours. 

Aprés le 15 octobre, la série d’énésol est suivie de 5 piqdres de biiodure, puis d’une 
nouvelle série d’énésol jusque vers le 2 novembre. Le 15 novembre on peut constater 
une amélioration déja nette. 

D’abord, au point de vue de l'état général, le malade, qui pesait 54 kilogrammes a 
l'entrée, pése 59 kilogrammes. En méme temps, on observe qu'il ouvre progressivement 
la bouche, commence a tirer la langue hors des arcades dentaires. Les mouvements de 
déglutition des liquides et des pates se précisent nettement. Le malade articule quelques 
syllabes et quelques mots toujours trés nasonnés et arrive 4 faire de courtes phrases. 

Les troubles pyramidaux sont les mémes. 

Vers le 10 décembre, nouvelle ponction lombaire, la lymphocytose est toujours trés 
abondante, mais un peu moins marquée : 80 4 100 par champ. 

A la fin de décembre on pratique une série de piqires d’hectine (42). 

A ce moment, amélioration trés marquée de la paralysie labio-yglosso-laryngée : la parole 
est bien plus nette, le malade peut causer; il lit, il a beaucoup d’appétit et déglutit 
bien ; il se proméne. 

Mais, ce que l'on remarque particuliérement depuis le début de décembre, c’est qu'il 
présente de plus en plus fréquemment des accés de rire spasmodique (type du rire 
pseudo-bulbaire). 

Le malade se rend compte d’ailleurs de cet état et dit qu’il ne peut absolument pas 
empgcher ces éclats de rire. 

Le i** janvier 1914, le malade pése 67 kilogr. 800. 

On pratique le 3 janvier une premiére injection de néosalvarsan (30 centigrammes). 

Le 6 janvier, dernier examen du malade, méme élat d’exagération de tous les réflexes, 
méme marche spasmodique, 

Aucun trouble des mouvements commandés. Il persiste seulement un léger tremble- 
ment dans les mouvements délicats des doigts. 
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Enfin, il faut noter l’absence de troubles trophiques de la face, de la langue ou des 
membres. 

La paralysie labio-glosso-laryngée ne se manifeste plus que par le nasonnement con- 
tinuel de la voix, l'état psychique reste caractérisé par la fréquence du rire spasmo- 
dique. 

Dans le courant du mois de janvier, le malade recoit les trois derniéres injections de 
néosalvarsan, une de 30, deux de 40 centigrammes. 

Le 30 janvier, derniére ponction lombaire, lymphocytose beaucoup moins abondante, 
mais encore nette, 40 4 50 par champ. On pratique 4 nouveau le Wassermann, 

Négatif dans le sang. Demeure positif dans le liquide céphalo-rachidien. 


En résumé, un jeune homme de 25 ans, ayant eu, a la vérité, quelques trou- 
bles paralytiques bizarres, probablement névropathiques, de 18 a 23 ans, con- 
tracte un chancre syphilitique 4 23 ans. Deux ans aprés, on l'apporte un jour a 
I'hdopital Andral; il est dans le subcoma, présente quelques symptoémes de 
méningite et une paralysie labia-glosso-laryngée compléte; une ponction lom- 
baire montre une lymphocytose compacte. Dans l'ignorance absolue de tout 
antécédent syphilitique, le premier diagnostic posé est celui de méningite tuber- 
culeuse; cependant un traitement mercuriel d’essai est tenté. Entre temps, la 
réaction de Wassermann positive dans le sang et dans le liquide céphalo-rachi- 
dien vient confirmer le bien fondé de ce traitement. Il s’agissait done d'une 
méningite syphilitique. Quant a la paralysie labio-glosso-laryngée, on pouvail 
la rattacher 4 une lésion bulbaire, une poliomyélite concomitante; cependant 
le ralentissement du pouls devenait difficile 4 expliquer. S’agissait-il d'une mé- 
ningite de la base? Il est rare que ces méningites de la base donnent lieu au 
syndrome bulbaire dans toute sa pureté, il y a presque toujours des signes plus 
diffus, tels que l'anesthésie douloureuse de la face par lésion du trijumeau, des 
paralysies oculaires, etc.; ici la paralysie labio-glosso-laryngée était a l'état 
de pureté. D’ailleurs, en quelques semaines, la paralysie labio-glosso-laryngée 
devint moins compléte et passa au second plan, tandis que prédominérent les 
phénoménes spasmodiques dus aux lésions des faisceaux pyramidaux : exagéra- 
tion de tous les réflexes, clonus du pied, extension des gros orteils, et enfin rire 
spasmodique. Devant cette évolution les diagnostics successifs de lésion des 
noyaux gris, de lésion des nerfs bulbaires devaient disparaftre pour faire place 
au diagnostic de lésions corticales bilatérales donnant lieu au syndrome pseudo- 
bulbaire. C’est pourquoi nous intitulons cette observation : méningite syphili- 
tique avec paralysie labio-glosso-laryngée, compléte mais transitoire, d'origine 
pseudo-bulbaire. 


lll. Discussion sur la valeur sémiologique des Douleurs a type 
Radiculaire pour le Diagnostic des Tumeurs intra- et extra-médul- 
laires; remarques a propos d’un cas de Tubercule de la Moelle, par 
MM. J. Jumentié£ et V. AckeRMaNN (Travail du service du professeur Deserine). 


Lorsque l’on trouve chez un malade des symptomes faisant supposer qu'il 
est atteint d'une tumeur de Ja moelle, on cherche a préciser le plus possible le 
siége du néoplasme, et il est relativement facile & savoir & quelle hauteur il 
se trouve; il est par contre souvent presque impossible de se rendre comple s’il 
est developpé a l’intérieur méme de la moelle ou s'il ne fait que la com- 
primer. 

Les douleurs & type radiculaire sont considérées par la majorité des auteurs 
comme un symptéme important des tumeurs extra-médullaires; leur absence 
ayant la signification diagnostique inverse, l’installation d’une paraplégie pro- 
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gressive 4 maximum unilatéral au début et l'apparition de troubles anesthé- 
siques surtout croisés, coincidant avec une absence compléte de douleurs, for- 
ment un syndrome qui en impose pour une lésion intra médullaire. 

Nous voulons aujourd hui, & propos d’un type de tumeur de la moelle 
(un tubercule), attirer l’attention sur l’existence possible de lésions radiculaires 
spéciales que nous avons constatées dans ce cas. Ces lésions, ainsi que les alté- 
rations méningées, que l'on observe si frequemment au cours des tubercules, 
nous paraissent devoir faire de ces tumeurs intra-médullaires une classe spé- 
ciale, car elles s’accompagnent fréquemment de phénoménes douloureux. 

En reprenant l'étude anatomo-pathologique de deux tubercules de la moelle, 
dont les observations cliniques ont déja été publiées par l'un de nous, nous avons 


constaté dans un de ces cas (1), des lésions importantes des racines posté- 
rieures et antérieures sur lesquelles nous nous proposons d’insister. 

Dans le cas auquel nous faisons allusion, il s’agissait d’°une femme qui avait 
présenté une paraplégie flasque et atrophique progressive avec anesthésie des 
membres inférieurs, troubles sphinctériens, etc., et dont les premiers symp- 
tomes avaient été des douleurs a type radiculaire ayant débuté dans la jambe 
gauche; par leur siége, leurs caractéres, leur ténacité, elles avaient fait porter 
pendant un certain temps le diagnostic de scialique. Durant toute la durée de 
l'afféction, la malade avait accusé les mémes douleurs, que la toux et l'éternue- 
ment exagéraient et qui avaient fini par devenir bilatérales. 

A l’autopsie, on ne relevait l’existence d’aucune lésion macroscopique des 
méninges, le renflement lombo-sacré était augmenté de volume et l’examen his- 


(4) J. Jumentié, Tubercule du renflement lombo-sacré, paralysie flasque, Revue neurol. 
de Paris, t. I, 1913, p. 383. 
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tologique montra qu'il renfermait un tubercule solitaire, surtout développé dans 
les IIl*, IV* et V° segments lombaires et le I segment sacré gauches; il débor- 
dait cependant Ja ligne médiane au niveau du IV* segment lombaire, ou il rem- 
plissait la presque totalité de la moelle. 

Nous ne voulons pas insister ici sur les lésions histologiques du tubercule et 
de la :noelle qui feront le sujet d'une étude spéciale prochaine de la part de }’un 
de nous; nous tenons seulement 4 attirer l’attention sur les lésions des ra- 
cines antérieures et postérieures qui existaient sur toute la hauteur du renfle- 
ment lombo-sacré et qui présentaient leur maximum aux points d’émergence et 
de pénétration dans la moelle. 


Description des lésions radiculaires. — Sur les coupes colorées par la méthode de Pal 
(voir fig. 1 et 2), les racines dans les régions indiquées sont cedémati¢es, comme gon 


Fic. 2. 


flées, et ont environ le double de leur volume normal. Leurs fibres ont presque compléte- 
ment disparu; sur la section de la coupe, on en retrouve cependant quelques-unes dans 
la portion de la racine la plus éloignée de la moelle; elles y sont disposées sous forme 
d'un mince croissant. Le tissu qui infiltre la racine a un aspect spécial; il ne présente 
aucune trace de structure; il se colore en jaune uniforme par la méthode de Van 
Gieson; il contient cependant quelques capillaires dont les parois épaissies se colorent 
en rouge. 

Sur les coupes traitées par l'hématéine et l’éosine, on voit que cette région juxta-mé- 
dullaire des racines est le siége d'une infiltration leucocytaire intense sur tout son pour- 
tour et qui se continue un peu dans la moelle en suivant les fibres radiculaires 

Les méninges molles sont nettement infiltrées sur la moitié latérale gauche de la 
moclle; elles sont par contre presque normales 4 droite; il n’existe pas de pachyménin- 
gite. 

Les racines antérieures présentent a leur sortie de la moelle le méme aspect : infiltra- 
tion cedémateuse et leucocytaire, démyélinisation des fibres; elles sont en outre le siége 
d'un processus dégénératif plus intense dd aux lésions des cornes antérieures dont elles 
proviennent ct qui se traduit par une prolifération du tissu scléreux 
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L’aspect de ces zones infiltrées dans les racines est trés semblable & celui des régions 
entourant immédiatement le tubercule et cependant, en aucun point, du moins pour les 
racines droites, on ne peut invoquer la continuation de ces foyers d’infiltration radicu- 
laire avec Ja lésiun intra-médullaire. 














Fie. 3 


On est en droit dans ce cas de prononcer le nom de radiculite, processus dif- 
férant par sa localisation de celui décrit par Nageoltte sous le nom de lésion 
radiculaire transverse 4 propos du tabes. Ces lésions, accompagnant le dévelop- 
pement du tubercule et ayant certainement avec lui des rapports étroits, 
expliquent les douleurs si vives accusées par cette femme durant toute la durée 


de sa maladie. 

L’autre cas que nous avons examiné se rapportait & un malade qui avait éga- 
lement présenté pendant sa vie de vives douleurs en ceinture; elles avaient été, 
comme I’ont montré les examens histologiques, déterminées par une pachymé- 
ningite secondaire (vo'r fig. 3). 

La constatation de ces faits établit que les tubercules de la moelle peuvent 
s'accompagner durant leur évolution non seulement de lésions méningées, ac- 
tuellement bien connues, mais encore de radiculites inflammatoires; elle nous 
explique par suite la fréquence relativement grande des douleurs au cours de I évolu- 
tion de cette variété de tumeur intra-médullaire 

Cela restreint en méme temps la valeur du symptOme « douleur » pour le 
diagnostic des tumeurs intra et extra-médullaires. 
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IV. Syndrome de Brown-Séquard incomplet par Lésion traumatique 
unilatérale de la Moelle. Prédominance des phénoménes d’Hy- 
peresthésie, par MM. Henri Craupe et J. Rovitiarp. 


Cette observation nous a paru digne d’étre relatée en raison de quelques par- 


ticularités cliniques et de certaines circonstances étiologiques qui ont modifié 
lévolution de l’affection médullaire. 
Voici tout d’abord I’histoire de notre malade : 


Il s’agit d'un homme, dgé de 39 ans, qui présente un passé pathologique assez 
chargé. 

Ses parents sont morts, semble-t-il, de tuberculose pulmonaire. Lui-méme, il y a 
onze ans, a été atteint d'une pleurésie qui le maintint alité pendant plusieurs mois. [1 en 
est actuellement bien guéri, et ne présente aujourd'hui aucun signe de lésion tubercu- 
leuse en évolution. 

Il nie tout antécédent de syphilis et l'on ne trouve chez lui aucun stigmate de cette 
maladie; mais des accidents oculaires, survenus il y a dix ans, paraissent bien relever de 
cette étiologie. Ces accidents ont consisté en diplopie, apparue trés brusquement, et 
diminution progressive de la vue qui, en quelques heures, se trouva presque compleé- 
tement supprimée; «+n méme temps apparaissait un ptosis bilatéral trés prononcé. Un 
ophtalmologiste, consult? dés le lendemain, prescrivit des injections intra-veineuses (?) 
qui amenérent un progrés rapide, quoique partiel. Au bout de huit jours, le malade 
pouvait ouvrir I'@il gauche, et la vision était sensiblement améliorée 

Cependant, le ptosis du cété droit persista beaucoup plus longtemps. 

Vers le quatriéme mois aprés le début des aceidents, le malade cessa tout traitement; 
le ptosis était meins accentud; le malade pouvait relever la paupiére supérieure; il est, 
aujourd'hui encore, dans cet état (ptosis, mydriase, absence de réaction pupillaire a 
droite). 

Vers la méme époque, le malade présente de la polydypsie. de la polyurie (5-6 litres 
par jour), sans polyphagie, ni glycosurie. Ces modifications urinaires persistent a l'heure 
actuelle. 

Le 7 décembre 1913, au soir, le malade recut au cours d’une rixe un coup de stylet in- 
téressant la région cervicale inférieure. Il est vraisemblable, quoique le malade ne 
puisse l’affirmer absolument, que la lame a pénétré de haui en bas et d’arriére en avant. 
La cicatrice siége un peu & gauche de la ligne médiane, 4 un travers de doizt au-dessus 
de l’apophyse épineuse de la VII* vertébre cervicale; elle est dirigée verticalement; sa 
longueur est d’un centimétre environ. 

Aussitét aprés ce traumatisme, le malade s’effondra, ses jambes étint incapables de 
le soutenir; et, de plus, son membre supérieur droit se trouva paralysé 

Il fut aussitét transporté @ I’hépital Beaujon, dans le service de M. Tuffier, qui a bien 
voulu nous inviter a l’examiner et I’a dirigé ensuite sur notre service. 

Le lendemain, les phénoménes de schock avant disparu, on constate une paralysie pres- 
que compléte du membre inféricur droit, qui est incapalle de mouvements et ne peut 
étre détaché du plan du lit. Le membre supérieur droit est tré- légérement parésie; cepen- 
dant il exécute tons les mouvements actifs, mais avec lenteur et quelque difficulté. Au 
membre inférieur gauche, au contraire. la molilité est presque normale. 

Ce qui frappa surtout 4 ce moment, c'est une hyperesthésie des plus accusées de tout 
e membre inférieur droit, hyperesthésie spontanée et exayérée par le contact des draps, 
la palpation superfirielle ou profonde 

Cv méme jour, une ponction lombaire a montré la présence d'une assez grande quan- 
tité de sang dans le liquide céphalo-rachidien, mais sans exagération du nombre des 
lymphocytes 

l.es jours suivants apparurent de nouvelles manifestations pathologiques : d'une part, 
phénoménes hyperesthtsiques légers dans le membre inférieur gauche, et, d’autre part, 
parésie trés nette du membre supérieur droit. 

10 décembre. — Nous constatons au membre inférieur droit une impotence muscu- 
laire absolue. 

Au membre supérieur droit, les extenseurs et fléchisseurs des doigts, les muscles des 
éminences thénar et hypothénar sont parésiés; les autres groupes musculaires sont 
intacts. 
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La motilité est normale au membre supérieur et au membre inférieur du cété 
gauche. 

La sensibilité objective est normale aux deux membres ioférieurs, mais il reste une 
liyperesthésie tactile et douloureuse des plus accusées & droite; cette hyperesthésie 
s‘observe aussi a l’abdomen et sur toute la region thoracique du cété droit. 

L’étude de la sensibilité profonde est impossible en raison de cette hyperesth¢ésie et 
des réponses contradictoires du malade 

Sur le membre supéricur droit, la sensibilité au tact, a la figure, @ la chaleur, est 
normale; peul-étre existe-t-il un loger degré d'liypoesthesie sur la face interne du bras 
et de ’avant-bras. 

Les réflexes rotuliens sont forts des deux clés. Au membre supérieur gauche, les ré- 
flexes tendireux sont normaux; a droite, le réflexe radial est exagéré, le réflexe olvcera- 
nien est normal. 

On note une trépidation épileptoide bilatérale et de l’extension de I’orteil, de facon 
trés netle a droite, plus douteuse a gauche. 

Les reflexes cutanés, abdumival ct crémastérien sont supprimés du cété droit. 

Aucun phénomeve pathologique oculaire; la pupille gauche reagit & la lumiére; celle 
du cOlé droit est iusensicle, comine nous |’avons vu et pour les raisons déja indiquées 

12 décembre. — Le malade peut flechir le membre inférieur drvit, sans cependant dé- 
tacher le talon du plan du lit. Les mouvements isolés des orteils sont possibles. 

Au membre supérieur, les muscles fléchisseurs des doigts reprennent une certaine 
force, On n’observe plus de clonus. Enfin I'hyperesthésie des membres inférieurs est 
moins prononcée. 

15 décembre. — Le réflexe crémastérien apparait de nouveau du coté droit. mais on 
observe loujuurs le réfleae plantaire de l'orteil ea extension. 

On pratique & ce mumeut des injections quotidienucs de biiodure de mercure. Les 
troubles moteurs et hyperesthesie s’attéouent progressivement. 

Il existe encore de l'evtension de l'orteil, du clonus (intermittente a droite) et une ten- 
dance aux mouvewents de retrait des membres, surtout @ droite, sous l'influence d’ex- 
citations 

On note quelques troubles des sensibilités profundes : le malade fait quelques erreurs 
en ce qui concerne la position donnée aux orteils; il n’cprouve pas, aux membres infé- 
rieurs, la sensation de résistance; le plancher, les siéges, lui semblent étre recouverts 
d’ouate. 

Au membre supérieur droit, on ne note aucune alteration des sensibilités profondes, 
mais queiques erreurs du sens sleréoguostique, qui ont été trés passagéres, et se sont 
accompagneées de légére augmentation des cercles de Weber. 

Cependant, daus les premiers jours de janvier, l’amélioration s'accentue. Le malade 
peut se lenir deboul et commence a warcher, en Lrainaut sa jambe droite. 

15 janvier. — li persiste a la main droite un léger degré d’atrophie portant sur les 
éminences thénar et iypothénar et Jes interrosseux; il en est de méme a la face dor- 
sale de l’'avant-bras. Quant aux mouvements, l'adduction et l’abduction du bras sont 
normales; a lavant-bras, lextension et la pronation sont affaiblies, la flexion et la 
supiaation sont normales; @ la main, l’extension et la flexion sunt diminuées. 

La flexion des dvigts est faible : le malade fait 70 au dynamomeétre (110 & gauche). La 
force d'opposition du pouce est diminuce a droite; les muuvements dus aux muscles 
interosseux sunt évalement diminués. 

Au membre infcrieur, du cété droit, l’extension de la jambe est normale, la flexion est 
un peu alfaiblie. Au pied, la flexion est notablement diminuée. 

La sensibilité au tact et a la piqdre est normale pour les membres, mais les reponses 
du malade sont a<sez variables quand il s’agit «a’allirmer le degré de la sensibililé au 
membre supérieur droit; il existe encore de I'hyperesthésie lursqu’un vient a pincer 
le membre inférieur droit, ainsi que la moitié sous-ombilicale de l’abdomen. Les mou- 
veinents de défense sout assez accentués 

La sensibilité thermique est normale des deux cotés. 

La sensibilité osseuse es: parfaite au niveau des membres supérieurs des cétes et de 
la eréte iliaqgue; mais, malgré quelques réponses contradictoires, on peut admetire 
qu'elle est abolie sur tout le squeletse des deuz membres inferieurs Enfin, en ce qui 
concerne la colonne vertébrale, les vibrations sout bien pergues jusque vers la I'* lom- 
baire; au-dessus et jusqu’a la Vie dorsale, la sensibilité osseuse parait trés émoussée : 
elle est nurmale plus haut. 

La seusibilité articulaire est peu troublee. Le malade se rend compte des positions que 
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l’on imprime a ses orteils, sauf quelques rares exceptions imputables au défaut d’atten- 


tion. 

Quant aux réflexes, les rotuliens existent, plus forts a droite; les achilléens sont nor 
maux. Le réflexe radial, 4 droite, est fort et s’'accompagne d'une vive flexion des doigts. 
L’olécranien existe. 

L’excitation de la plante du pied détermine de la flexion des orteils 4 gauche, un: 
extension douteuse, inconstante 4 droite; d’ailleurs, le gros orteil du cété droit se met 
spontanément dans une attitude d’extension permanente. 

Les manceuvres de Gordon et d’Oppenheim provoquent de I’extension a droite. 

Pas de trépidation épileptoide. 

Le réflexe crémastérien existe des deux cétés , le réflexe abdominal existe a gauche et 
manque a droite. 

Pas de troubles sphinctériens ni génitaux. 

27 janvier. — La motilité des membres inférieurs est & peu prés revenue a |’état 
normal, sauf une légére diminution dans la force du quadriceps crural a droite 

Au membre supérieur le groupe des extenseurs des doigts est toujours parésié du 
cété droit. 

L’examen électrique des muscles, pratiqué par le docteur Bourguignon le 26 janvier 
a donné les résultats suivants : 

4° Coté gauche. — DR partielle trés légére dans tous les muscles de la main, mais 
avec prédominance dans le domaine du cubital. DR partielle encore plus légére dans le 
domaine du cubital et du median a l’avant-bras, avec prédominance dans le domaine 
du cubital. Réactions normales dans le domaine du radial. circonflexe, musculo- 
cutané. 

2° Coté droit. — DR un peu plus accusce et un peu plus étendue qu’a gauche. Tandis 
qu’a gauche la DR n'est manifeste que par le galvano-tonus et encore surtout dans 
excitation longitudinale, 4 droite la lenteur est plus nette, méme au point moteur, et 
s’accompagne ou non de galvano-tonus suivant les muscles. 

Cette DR existe dans les domaines suivants : 

4° Tous les muscles de la main avec prédominance dans le domaine du cubital ; 

2° A l’avant-bras, domaine du médian, du cubital et du radial: c’est dans le cubital 
que la DR est ia plus nette et dans le médian qu’elle est la moins exagérée; 

3° DR extrémement légére dans le vaste interne du triceps brachial. Le vaste externe 
et la longue portion ont des réactions normales 

Les muscles biceps, brachial antérieur et les muscles de l’épaule ont des réactions 
normales. Le long supinateur droit a une DR trés légére avec contractions lentes 4 PF 
seulement. Galvano-tonus et secousses d’ouverture augmentées 

Le réflexe plantaire se fait en flexion des deux cdtés. 

Le malade a recu plusicurs injections intraveineuses de salvarsan, puis une nouvelle 
série d'injections mercurielles. Actuellement il se trouve trés améliore. Il conserve sans 
doute quelyues troubles parétiques, mais il peut marcher: sa marche est a peine trou- 
biée par la sensibilite exagérée du pied droit 

Il se plaint surtout actuellement de I'hyperesthésie des membres inférieurs et de sen- 
sations subjectives douloureuses on désagréeables (sensations de chaud ou de froid, 
fourmillements, sensations de gouites d’eau qui tombent sur sa cuisse). 

Récemment ont apparu des douleurs idenliques dans le membre supérieur gauche, 
avec des sensations de refroidissement, d’engourdissement. Elles sont légéres et ne 
génent pas les mouvements. 

Le malade va quitter I’hépital dans quelques jours. Il est en état de reprendre peu 4 
peu ses occupations. 


Cet homme a recu une blessure de la moelle vers le VIII* segment cervical, 
et le I* dorsal, qui n’a pas déterminé une section mais simplement une lésion 
surtout du cordon latéral et peut-étre du cordon postérieur. Voici les particula- 
rités sur lesquelles nous attirons |’attention - 

4° il n’y a pas eu de syndrome alterne, la sensibilité n’a pas été abolie sur le 
membre gauche alors que la paralysie motrice siégeait a droite. Tous les trou 
bles étaient homolatéraux et le trouble prédominant fut l’hyperesthésie intense 
du cété droit. Cette hy peresthésie, bien qu'elle soit signalée, n est pas d'une obser- 
vation commune. Vulpian dans ses lecons ne parle que d'une facon incidente de 
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I'hyperesthésie superposée a la paralysie motrice. Elle a été obtenue par Fodéré 
a la suite de section des cordons postérieurs. Dans le cas présent, c’était le 
symptéme prédominant. Brown-Séquard d’ailleurs avait vu l’'importance de 
cette hyperesthésie dans les sections de la moelle et en faisait un phénoméne 
de dynamogénie, qu'il opposait aux phénoménes d’inhibition qui explique- 
raient, d’aprés lui, l’anesthésie observée ; 

2° Chez notre malade, nous avons vu apparaitre des symptémes accessoires 
ou secondaires a la Jésion traumatique. Tout d’abord il existait des phéno- 
ménes oculaires (dilatation pupillaire, ptosis) qui auraient pu en imposer 4 un 
examen superficiel pour un syndrome sympathique, et qui étaient indépendants 
du traumatisme; ils résultaient de lésions syphilitiques anciennes. 

Plus importants sont les troubles moteurs du membre supérieur droit. Ceux- 
ci ont apparu peu aprés le traumatisme et se sont aggravés par la suite; ils se 
sont manifestés seulement dans le groupe radiculaire inférieur et se sont 
accompagnés d’atrophie musculaire avec D. R. Nous pensons qu’ils résultent 
d’une hémorragie qui a été consécutive a la section partielle de la moelle et a 
remonté peu a peu dans la substance grise vers le VII* ou VI* segment cervical, 
débordant légérement la ligne médiane. En effet ces hémorragies qui diffu- 
sent dans la substance grise assez loin de la région directement traumatisée 
sont assez communes dans les sections ou les compressions traumatiques de 
la moelle. Peut-étre l'état de fragilité des vaisseaux du a la syphilis antérieure 
du malade a-t-il facilité l’apparition des altérations. Nous estimons que si les 
racines ont pu étre irritées et comprimées légérement par le fait de l'hémorragie 
méningée légére reconnue a la ponction lombaire, il est peu vraisemblable 
d'admettre que les troubles moteurs et trophiques des membres supérieurs soient 
en rapport avec une lésion de ces racines; nous croyons a la prédominance 
nette des lésions de la substance grise qui ont donné lieu a une sy mptomatologie 
radiculaire. La constatation des troubles des réactions électriques dans le 
membre supérieur gauche, dont l’activité motrice semble peu modifiée, est encore 
une remarque curieuse. 

3° Au point de vue du pronostic des plaies de la moelle, le cas montre enfin, 
comme nous l’avons souvent vu, que l'avenir des malades qui ont une blessure 
de cette nature n'est pas aussi défavorable qu'il semblerait d’aprés les troubles 
moteurs et sensitifs observés dés les premiers jours. La réparation, méme dans 
les cas ot la symptomatologie est trés accusée, se fait souvent dans des condi- 
tions satisfaisantes. Les plaies de la moelle par instruments coupants ou 
piquants se comportent de facon différente des plaies contuses ou des écrase- 
ments par fracture de la colonne vertébrale. 


M. Lone. — Chez le malade que vient de nous présenter M. Claude, l’instru- 
ment tranchant a atteint la partie latérale de la moelle; on constate a la fois 
des symptomes radiculaires et des symptOmes médullaires; mais le syndrome 
de Brown-Séquard manque de son élément le plus essentiel. En effet, bien qu’il 
y ait eu au début une hyperesthésie trés accentuée et des phénoménes paraly- 
tiques dont il reste un résidu appréciable, l’anesthésie croisée a fait défaut. 
L’explication la plus vraisemblable de cette particularité est le peu de profon- 
deur de la section latérale; cette observation touche donc a un probléme trés 
complexe de physiologie médullaire : quel est, comparativement au role de la 
substance grise, le réle de la substance blanche, des cordons antéro-latéraux 
en particulier, dans la transmission des sensations périphériques ? 
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Pour nous renseigner sur les troubles sensitifs causés par une destruction de 
l’axe gris,nous avons les documents fournis par la syringomyélie et I'héma- 
tomyélie. Pour étudier les effets d'une lésion simultanée de l’axe gris et des 
cordons blancs on peut utiliser, entre autres, les sections profondes causées par 
un coupde couleau; ce sont 14, commel'aditavec raison letren, les observations 
les plus probantes au point de vue physiologique; mais cet auteur, et d’autres 
avec lui, ont eu tort, je crois, de ne mettre en cause que l'interruption des 
fibres de la substance blanche, alors que, dans les examens histologiques qui 
ont élé fails, on a trouvé une atteinte concomitante de la substance grise. 

Kkeste une troisiéme question. Quels troubles de la sensibilité produit chez 
l'homme une lésion n'interrompant que les cordons antéro-lateraux? Dans cer- 
tains processus nécrotiques, dans la syphilis spinale en particulier, on voit des 
foyers de myélile suivis, dans les cordons latéraux, de dégénérescences ascen- 
dantes et descendantes tout a fait netles, alors que sur le vivant les troubles de 
la sensibilité faisaient défaut. Ces faits ne sont pas négligeables, mais on peut 
objecter que ce sont la des lésions dont les limites sont imprécises. Je ne sais 
s'il existe, avec examen histologique consécutif, un exemple de section unilaté- 
rale partielle de la moelle, comparable a celle que nous devons supposer chez 
ce malade; quelle peut étre en effet ici l’etendue, la profondeur d’une section 
latérale, suffisante pour provoquer une paralysie motrice et une hyperesthésie 
homony me, insuflisante pour produire une anesthésie croisée? 

Autre remarque : M. Claude a dit dans son exposé que ce malade, qui ne pré- 
sentait pas de troubles de la sensibililé tactile, douloureuse ou thermique, avait 
cependant perdu la sensibilité au diapason dans les membres inférieurs; j'ai 
observé semblable disparition bilatérale de la pallesihésie, mais dans des condi- 
tions un peu différentes; c’était dans un cas de syndrome de Brown-Séquard 
causé par un néoplasme de Ja moelle cervicale; on trouvait une anesthésie 
contralatérale, dissociée, la sensibilité au contact étant a peine affaiblie; par 
contre, au-dessus de la compression et surtout aux membres inférieurs, la vibra- 
tion au diapason n’était pas percue. 


V. Trophonévrose du Membre Inférieur gauche, par MM. J. Desenine 
et A. PELISsIER 


Chez ce sujet, Del..., agé de 27 ans, magon, que nous présentons a la Société, on 
remarque, & premiére vue, une atrophie considérable du membre inférieur gauche 

Cette atrophie a évolué progressivement a partir de l’dge de 11 aus. Auparavant, il 
n'est rien 4 noter ni dans les antécédents familiaux, ni dans les antécédents personnels 
du malade. Il n'a eu ni paralysie infantile, ni convulsions, ni retard de la marche. A 
41 ans il eut une affection de |’articulativn tibio-larsienne, qui, d’apre- les souvenirs du 
sujet, parait avoir ¢lé une arthrite aigué. L’articulation, dit-il, était rouge, gonflée, 
extrémement douloureuse. La station debout était absolument impossible, il y avait de 
la tiévre. L’évolution fut d'une quinzaine de jours; mais, en méme temps ou les jours 
qui suivirent (les souvenirs du malade sout fort peu précis), apparut sur tout le 
membre une éruption vésiculeuse, tres douloureuse, qui persista un certain temps, 
laissant aprés elle des marques dont le malade dit trouver encore les traces dans 
quelques macules faiblement pigmentées que l'on voit dans la région maliéolaire. Les 
douleurs, sensations de brdlure, persistérent longtemps aprés la disparition de toute 
éruption 

De son arthrite, il resta & Venfant une limitation des mouvements d'extension du 
pied, mais la marche ne s’en trouva pas sensiblement génée. En outre, il remarqua, de 
ce moment, que son membre inférieur gauche, s'il s’allopgeait parallélement au membre 
droit, ne se développait plus en épaisseur, et que ia différence de volume allait s'accu- 
sant & mesure qu’il croissait en age 

L’aspect actuel est le suivant (fig. 1) : le membre inferieur gauche apparait atrophic 
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en trone de céne; sa longueur n'est pas moindre que celle du membre droit; les épines 
jliaques sont sensiblement a la méme hauteur. Par contre, la circonférence du membre 
est excessivement réduite. Sa mesure, a 10 centimétres au-dessus du genou, donne 
35 cent. 1/2 alors qu’a droite on obtient 42 centimétres; 4 10 centimétres au-dessous du 
genou on trouve 24 centimétres a gauche, 32 centimétres a droite. Le pied gauche est 


Fic. 4 


moins volumineux que le droit. Son bord interne mesure environ un centimétre de 
moins que le bord correspondant du pied opposé; mais c’est surtout dans sa moitié 
externe que le pied droit est réduit de volume : les trois derniers orteils, plus gréles, 
sont situés en retrait des deux premiers 

L’atrophie porte sur tous les tissus prenant part a la constitution du membre et est 
d’autant plus accusée que l'on se rapproche de |'extrémité. La peau est remarquablement 
amincie. Cet amincissement, qui débute au pli inguinal et la région fessiére, est & son 
maximam au niveau des malléoles, ou Ja peau a une consistance et un aspect pelure 
d’oignon. Elle forme une mince membrane appliquée directement sur I’os, mais elle n'y 
adhére pas, elle r-ste souple, et ne prend nulle part le type scl«rodermique. Le tissu 
adipeux sous-cutané a disparu. Les poils, dans la région du mollet, sont plus rares 
que du cété sain. Les muscles ont un volume moindre; leur consistance, principale- 
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ment en ce qui concerne Jes jumeaux, est accrue, et pour ces derniers muscles acquiert 
une dureté remarquable. Les os, sans avoir une diminution de volume aussi marqué 
que les muscles, sont cependant plus gréles que du cété droit. Les mensurations des 
tibias sur le cliché radiographique donnent : plateau : 8 cent. 8 4 droite, 8 cent. 3a 
gauche; région moyenne: 2 cent. 6 a droite, 2 cent. 3 & gauche; extrémité malléolaire 
6 cent. 1 4 droite, 5 cent. 6 & gauche. Leur densité ne parait pas, d’aprés l’épreuve 
radiographique, sensiblement modifiée 

La motilité de la jambe atrophiée n’est nullement altérée, & part qu'il existe une 
limitation des mouvements de l'articulation tibio-tarsienne, limitation duc a l’existence 
des rétractions musculaires. Mais les muscles ont leur force normale, le sujet ne se 
fatigue pas plus vite d'une jambe que de l'autre; seul l’équilibre sur une jambe est un 
peu moins stable du cété atrophié. Les réactions électriques sont d’ailleurs parfaitement 
normales ; le réflexe rotulien est vif, sans ¢tre exagéré, le réflexe achilléen a une ampli- 
tude moindre qu’a droite, 4 cause de l'état de rétraction des muscles: il n’y a pas d 
clonus, pas de signe de Babinski. La sensibilité est absolument normale. La tempéra- 
ture, autant qu'il a été possible d’en juger, semble la méme sur les deux jambes; l’épreuve 
de ja pilocarpine améne une sudation aussi rapide et & peine moins abondante a la 
jambe gauche qu’a la jambe droite; les vaisseaux ne semblent pas réduits de volume; 
cependant l’oscillométre donne pour une méme pression des oscillations sensiblement 
plus amples du cété droit que du cété gauche; les mesures a l'appareil de Pachon 
donnent : le brassard appliqué au mollet droit : maximum, 20 : minumum, 6 1/2; an 
mollet gauche : maximum, 18 1/2, minimum, 6 12 

La ponction lombaire dénote une lymphocytose de 8 éléments environ par mm?. Le 
reste de l°examen somatique ne révéle rien de particulier 


Le diagnostic de cette atrophie ne saurait préter & beaucoup de discussions 
1] ne s’agit ici ni d'une atrophie myopathique, ni d’une atrophie myélopa- 
thique. La participation du squelette et de la peau au processus atrophique 
d'une part, l’intégrité physiologique des muscles diminués de volume d’autre 
part, ne permettent de retenir ni l'un ni l'autre de ces diagnostics. La conser- 
vation des réflexes, l'état parfait de la sensibilité, l’existence de l'atrophie 
cutanée et sous-cutanée ne permettent pas non plus de s’arréter a l’hypothése 
d’atrophie névritique. Enfin, si l'on envisage la possibilité d’une atrophie réflexe 
consécutive 4 la lésion articulaire, on remarquera que, dans les atrophies 
réflexes d'origine articulaire, on assiste & une fonle massive et rapide des 
groupes musculaires avoisinant l’articulation; que ces muscles seuls sont pris 
et que ni la peau ni le squelette ne participent a l’atrophie, enfin |’atrophie 
musculaire n’a pas une marche continuellement progressive, comme cela a été 
le cas chez notre malade. Ce sont Ja tout autant de caractéres qui contribuent 
a écarter notre cas de ce groupe de faits. On en arrive done naturellement a 
considérer l’atrophie que présente notre sujet comme l’équivalent, mutatis 
mutandis, de l’hémiatrophie faciale, & la ranger ainsi parmi les trophoné- 
vroses. 

Des cas semblables a celui de notre malade sont extrémement rares. Il 
reste a expliquer pourquoi une affection osseuse, articulaire ou cutanée des 
membres survenue dans l’enfance, dans certains cas n’a aucune conséquence, 
dans d'autres est suivie d'un léger trouble de développement, dans d'autres 
enfin provoque une atrophie trés accusée du membre. L’existence d’une 
lymphocytose rachidienne, constatation déja faite au cours de I’hémiatrophie 
faciale par MM. H. Claude et Sézary, est un fait a retenir si |’on veut tenter 
une explication pathogénique, explication qui, dans l'état actuel de nos eon- 
naissances, reslerait purement hypothétique. 
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VI. Mouvements Choréo-athétosiques ayant débuté par un Torti- 
colis Convulsif et accompagnés de Troubles de la Parole, par 
MM. Cu. Cuatecin et Henry Merce. (Service de M. le professeur Pierre Marie, a 
la Salpétriére.) 


Une jeune fille de 14 ans est atteinte depuis plusieurs années d’un trouble de 
la parole qui confine au mutisme et de troubles moteurs d’aspect choréo-athé- 
tosique dent l’évolution a été progressive. 

Voici histoire de cette enfant : 


Elie est née & terme; l’accouchement s’est bien passé; aucun incident pathologique 
dans les premiéres années; pas de convulsions J’évolution de l'enfant a été normale; 
elle commengait 4 fréquenter l’école Jorsqu’a l’dge de 6 ans elle fut atteinte d'une 
infection aigué a localisation pulmonaire qui dura environ trois semaines. C’est au 
moment de la convalescence que les premiers symptémes de I’affection actuelle ont 
apparu, sans qu’on puisse préciser si leur début a été brusque ou s’ils sont survenus 
progressivement. 

D’abord, survint le trouble de la parole qui ne s'est pas modifié depuis lors (nous 
I’étudierons plus loin en détail); en méme temps on constatait des troubles de la déglu- 
tition : l’absorption des liquides provoquait de violents accés de toux et s’accompagnait 
de reflux par le nez; les aliments solides ne pouvaient étre déglutis qu’a la condition 
d'étre poussés avec les doigts jusqu’aé l'isthme du gosier. La petite malade pouvait a 
peine remuer sa langue dans la bouche. A cette époque, il n’existait aucun des troubles 
moteurs de la téte et des membres que nous constatons actuellement. Il n’y eut pas, 
semble-t-il, d’hémiplégie: l’enfant se levait et marchait normalement, ses parents sont 
trés affirmatifs sur ce point. 

Au bout de quelques semaines, les troubles de la déglutition rétrocédérent et disparu- 
rent méme complétement, mais les troubles de la parole ne se modifiérent pas. 

C’est seulement quatre ans plus tard, lorsque l'enfant eut atteint l’dge de 10 ans, que 
se montrérent les premiers troubles moteurs. 

Ce fut d’abord un simple torticolis convulsif, en rotation a droite, s’accompagnant de 
légers mouvements d’élévation de l’épaule. Puis, trés progressivement, et d'une maniére 
presque insensible, des mouvements involontaires d’aspect choréo-athétosiques appa- 
rurent dans le membre supérieur droit; l'enfant, qui jusqu’alors pouvait encore manger 
seule, en est devenue incapable depuis un an environ; enfin, depuis quatre 4 cing mois, 
de légers mouvements involontaires présentant les mémes caractéres ont apparu dans le 
membre inférieur droit, puis dans le membre supérieur gauche. 

Analysons plus en détail les troubles moteurs et les troubles de la parole. 


TrovuBLes moTEuRs. — En voyant cette malade, la premiére impression est qu’on est 
en présence d'une choréique, et qu'il s’agit de chorée chronique. Les gesticulations 
désordonnées des membres, de la téte et du tronc, se font sans coordination apparente; 
elles ne se répétent pas toujours les mémes; elles sont exagérées par la marche, par les 
mouvements volontaires, par les efforts de parole, par les émotions, l’intimidation no- 
tamment. 

La téte est animée de mouvements de rotation brusques, tantét a droite, tantét a 
gauche, mais le plus souvent a droite. Cette rotation s’accompagne tantdét d'une incli- 
naison latérale, tantét d’un renversement de la téte en arriére. La téte reste en rotation 
foreée & droite pendant quelques secondes, animée pendant ce temps de petiles oscilla- 
tions, puis, brusquement, elle se porte en rotation forcée & gauche, mais dans cette 
position, elle reste beaucoup moins longtemps qu’a droite. En somme, des contractions 
cloniques, trés brusques, portent la téte en rotation 4 droite et sont suivies d’une con- 
traction tonique d’une certaine durée pendant laquelle persiste l’attitude de rotation. 
Ces mouvements de la téte s’accompagnent d'une élévation de l’épaule du cété ot se 
fait la rotation, et aussi dun mouvement de rotation du tronc en sens inverse de celui 
de la téte. 

Les mouvements de la face sont, par contre, fort peu accentués : quelques mordille- 
ments des lévres, de légers clignements des paupiéres. 

Aux membres supérieurs, il faut distinguer deux sortes de mouvements. 

Ce sont d’abord des mouvements choréo-athétosiques : rotations plus ou moins 
lentes, gestes de reptation avec pronation de la main, hyperextension et écartement des 
doigts, plus accentués au membre supérieur droit. 
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Sur ce fond convulsif viennent se greffer des gestes qui rappellent les tics et les sté- 
réotypies : gestes de frottement et de grattage du visage, si violents et si répétés qu’ils 
déterminent des excoriations de la région labiale. Certains de ces gestes ont manileste- 
ment pour but de relever les méches de cheveux derriére les oreilles. 

En outre, on voit toute une série de gestes antagonistes ou de défense. L’un d’eux es 
a noter : comme chez les sujets atteints de torlicolis convulsif, lorsque la téte est en 
rotation forcée, la malade appuie sa main sur son menton ou saisit son mouchoir enti 
ses dents. 

Les membres inférieurs présentent des mouvements irréguliers d'allongement et «i 
flexion du pied, presque uniquement du cété droit, mouvements qui se produisent aussi 
bien dans le décubitus que dans la station assise ou la marche. 

Tous ces mouvements, quels qu’ils soient, disparaissent totalement pendant le sommeil 

L’examen somatique de notre petite malade ne nous a pas permis de mettre en évi- 
dence des signes nets de lésion organique. La force musculaire segmentaire semble 
partout intacte et est égale des deux cétés. La sensibilité est normale dans tous ses 
modes. Les appareils sensoriels paraissent indemnes ; pas de paralysie oculaire intrin- 
séque ou extrinséque, pas de nystagmus; aucun trouble de |’audition; seuls, les réflexes 
osseux et tendineux nous ont paru un peu plus brusques (rotulien, radial, tricipital) a 
droite qu’a gauche, mais nous ne voudrions pas attacher une trop grosse importance a 
cette constatation, étant donnée la difficulté de cette recherche au milieu de l’agitation 
incessante de notre malade. Les réflexes cutanés et muqueux, en particulier le réflexe 
du voile du palais, sont normaux. 

Le réflexe cutané plantaire nous a paru en flexion des deux cétés. Mais la recherche 
de ce signe provoque chez la malade de tels mouvements involontaires qu'il nous est 
impossible de préciser davantage. 

Ajoutons que I'état général semble excellent et que nous n’avors relevé aucun trouble 
viscéral. 

La réaction de Wassermann pratiquée dans le sang a été négative. 

En résumé, au point de vue somatique, nous ne pouvons retenir de cet examen que la 
légére exagération des réflexes osseux et tendineux du cdté droit. 

TROUBLES DE LA PAROLE. — Au premier abord, il semble que cette jeune fille soit 
atteinte de mutisme. Elle ne dit rien. Mais elle comprend tout ce qu’on lui dit. 

En insistant, on arrive 4 lui faire 6mettre quelques sons, peu distincts. mais qui cor- 
respondent, manifestement, 4 des paroles. Tous ces sons sont émis les dents serrées 
et les lévres closes. Le courant d’air vocal passe exclusivement par le nez. Et. en ob 
servant avec soin, on se rend compte que la malade se comporte comme un sujet qui, 
volontairement, parlerait en fermant la bouche. Ce langage est assur(ment difficile 
comprendre; on y parvient cependant, car si ia parole n’est pas articulée, elle reste 
cependant bien intonée. Par de pressautes incitations, on arrive tout de méme 4 faire 
proférer quelques sons la bouche ouverte de la méme facon qu’on arrive 4 faire tirer la 
langue. Mais aussitét les machoires se referment, se serrent, et les lévres se pincent. 

Etat mentat. — On congcoit combien il est difficile d’étudier l'état mental de cette 
malade puisqu’elle ne parle pas; mais son négativisme verbal est par lui-méme un signe 
psychopathique qu'il faut retenir. La compréhension semble parfaite; tous les actes 
de la vie courante sont exécutés aussi correctement que le permet I’état de l'appareil 
moteur. Cette jeune fille n’est ni colére, ni brutale, elle n’e pas de réactions émotives 
violentes. 


Remarques.— Le début des troubles moteurs a été, manifestement, un tortico- 
lis convulsif en rotation droite. Par la suite, sont survenus des mouvements des 
membres supérieur et inférieur droits et plus tard du membre supérieur opposé. 
Ces mouvements généralisés masquent actuellement la localisation initiale. La 
présence de gestes antagonistes de la main, l’alternance de phénoménes convul- 
sifs, toniques et cloniques, surtout dans les mouvements de rotation de la téte, 
permettent de supposer que nous sommes bien en présence d'une de ces formes 
de torticolis, avec extension progressive des phénoménes convulsifs, dont 
on connait déja plusieurs cas, entre autres ceux de Babinski, Destarac, Meige 
et Feindel, etc. 

Nous ne pensons pas qu'il puisse s’agir ici de chorée chronique, la malade 
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est bien jeune, elle n’a aucun antécédent héréditaire ; de plus, objectivement, la 
brusquerie méme des mouvements, la présence d'une phase tonique durable au 
milieu de l’agitation clonique, ne s'observent guére dans la chorée chronique. 

Il ne saurait étre question de chorée de Sydenham, ni de chorée ou d’athétose 
post-hémiplégiques. 

Les mouvements de notre malade présentent des caractéres que !’on 
retrouve parfois comme séquelles motrices des encéphalopathies infantiles, 
notamment dans certaines formes de maladies de Little accompagnées de 
mouvements athétosiques. Cette analogie est a retenir, malgré l'absence de 
troubles nets de la réflectivite dans notre cas. 

L’interprétation des troubles de la parole est encore plus malaisée. 

\L importe de rappeler les troubles de la déglutition survenus dés le début 
de Vaffection, troubles qui font envisager l’existence, 4 un moment donné, d’une 
participation bulbo-protubérantielle. 

Autre fait & retenir : la contraction presque permanente des machoires et 
des lévres. Ce phénoméne n’est pas rare chez les aliénés négateurs qui pré- 
sentent des crises de mutisme. Cerlains d’entre eux limitent leurs manifes- 
tations vocales 4 des sons émis par le nez, la bouche fermée, comme le fait 
notre malade. On a décrit aussi un symptome analogue, sous le nom de trismus 
mental. Ici, il est difficile d’apprécier le role que pourrait jouer un désordre 
psychopathique dans la genése du trouble de la parole et des troubles moteurs; 
mais on ne peut pas éliminer totalement cette hypothése. 

D’autre part, si l'on tient compte de l’apparition des premiers symptémes 
a la suite d'une infection et des troubles de la déglutition qui les ont accom- 
pagnés au début; sil’on remarque l’évolution progressive destroubles moteurs, 
leur dimidiation, leur ressemblance avec les phénoménes choréo-athétosiques 
observés parfois @ la suite d’encéphalopathies infantiles, on est tenté d’attri- 
buer au syndrome actuel une origine organique. On peul se demander si ces 
accidents ne seraient pas sous la dépendance d'une perturbation survenue, soit 
dans les régions qui avoisinent les noyaux gris centraux, soit dans les terri- 
toires bulbo-protubérantiels qui ont paru intéressés dans un assez grand nombre 
de cas de mouvements choréo-athétosiques. 

Ceci dit, mais a tilre d’hypothése et par analogie, il importe de rappeler 
encore le role que pourrait jouer un désordre mental! dans le production de ces 
accidents, manifestement apparentés aux torticolis convulsifs et aux réactions 
du négativisme. 


M. Henry Meice. — Les incertitudes diagnostiques sont les mémes dans ce 
cas que dans la plupart des observations analogues. J'ai souvenir des hésita- 
lions soulevées & propos d’un malade de M. Vestarac, au Congrés de Toulouse, 
en 1902, par les cas présentés ici méme par M. Babinski, par celui de 
MM. Pierre Marie et G. Guillain, intitulé « mouvements athétoides de nature 
indéterminée », etc. 

En ce temps-la, j'étais peut-étre plus enclin qa’aujourd’hui 4 admettre que 
tous ces désordres moteurs étaient apparentés aux tics. Mais, déja a cette 
époque, en ce qui regarde les torticolis convulsifs, )’avais admis la nécessité de 
les distinguer en torticolis-tics et torticolis-spasmes, les premiers correspondant 
au lorticolis mental de Brissaud, les seconds aux spasmes fonctionnels du cou, 
torticolis spasmodiques. 

Dans ce second groupe, je crois qu'il y aurait lieu d’opérer encore des dis- 
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tinctions basées sur les caractéres objectifs des désordres moteurs. Dans cer- 
tains cas, en effet, les contractions intempestives se présentent avec les mémes 
particularités que celles du spasme facial ; dans d'autres cas, les mouvements 
se rapprochent davantage de ceux que l'on observe dans les affections cho- 
réiques. Notre malade se rattacherait a ce dernier type clinique. 

Pour ce qui est de son trismus, je tiens 4 faire remarquer que j'ai déja 
observé plusieurs cas de torticolis convulsif accompagnés d'une contraction des 
masséters plus ou moins permanente, sans que je puisse dire si cette manifes- 
tation convulsive clonique était un phénoméne surajouté ou dépendant de la 
méme cause que le torticolis ; j’inclinerais cependant vers cette derniére hypo- 
thése. 

En effet, lorsqu’on observe attentivement et pendant longtemps les sujets 
atteints de torticolis convulsif, il est fréquent de constater, outre la localisa- 
tion prépondérante dans les muscles du cou, d'autres phénoménes convulsifs, 
tantot dans les muscles de la face ou de la langue, tantot dans ceux des 
membres. Il s’agit, parfois, de simples propagations réflexes, parfois aussi de 
tics surajoutés. Mais, dans d'autres cas, la nature de ces accidents convulsifs 
reste aussi incertaine que celle du torticolis. 

Ce qui est certain, c'est que, d'une facgon générale, si la localisation convul- 
sive sur les muscles du cou est la plus fréquente et la plus frappante, et si elle 
peut exister* isolément, tous les autres muscles de l'économie, ceux de la face, 
de la langue, ceux du trone et des membres peuvent présenter des désordres 
convulsifs de méme apparence, isolés ou concomitants. Et ce qui complique le 
probléme, c’est que ces troubles moteurs offrent tantdét les caractéres de ceux 
que l'on observe dans les affections nerveuses organiques, notamment a la suite 
des encéphalopathies infantiles, tantot ceux des spasmes proprement dits, tan- 
tot ceux des réactions motrices qui accompagnent les états psychopathiques. 

Mais, quelles que soient l’origine et la nature de ces mouvements nerveux, 
j'ai tendance a croire qu'il existe toute une série de localisations convulsives, 
dans les différents segments du corps, étroitement apparentées aux torticolis 
convulsifs. 


Vil. Sur une Affection mutilante des membres inférieurs (1), par 
MM. GerorcGes GuILuain et Jean Dusots. 


Le malade que nous avons l’honneur de présenter a la Société de Neurologie est 
atteint d'une affection mutilante des extrémités inférieures, dont le diagnostic 
semble difficile & préciser. Voici, trés résumée, l’observation de ce malade. 


Il s’agit d'un homme de 54 ans, qui ne présente aucun antécédent héréditaire ni per- 
sonnel intéressant & mentionner. Le début de |’affection actuelle parait remonter a 
l'année 1905; il exercait alors la profession de jardinier et avait l’habitude défectueuse 
de marcher souvent les pieds nus; un jour il se piqua au talon droit avec un morceau 
de verre et consécutivement 4 cette piqdre se déeveloppa une inflammation du pied, 
suppurative, atone, sans tendance a la guérison, paraissant avoir eu rapidement le 
caractére de troubles trophiques. Plusieurs curetages du pied furent faits par le Dr Al- 
glave, qui, finalement, au bout d'un an fut obligé de pratiquer une désarticulation 
médio-tarsienne. Dix-sept mois aprés, en 1908, sont apparus sur le moignon amputé des 
troubles trophiques ulcéreux, puis des douleurs a caractére fulgurant dans tout le mem 
bre inféerieur droit. En 1942, surviennent des douleurs dans le membre inférieur gauche 


(4) L’observation compiéte de ce malade, avec les considérations qu'elle comporte, 
paraitra comme mémoire original dans un des prochains numéros des Annales de méde- 
cine. 
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et des troubles trophiques au pied gauche avec nécrose osseuse, déformation des 
orteils. 

Actuellement, chez ce malade, on constate des ulcéralions trophiques sur le moignon 
du pied droit amputé et sur la face plantaire du pied gauche; ce pied gauche est 
défurmé, certains orteils sont immobilisés en hypertension vicieuse. A la radiographie, 
les troubles trophiques osseux avec décalcification sont des plus nets. Les deux jambes 
sont hyperpigmentées. Les membres inférieurs ont diminué de volume, mais il existe 
relativement peu de troubles moteurs et, 4 part une légére hypoexcitabilité faradique 
et galvanique dans les muscles antéro-internes de la jambe, on ne constate pas de 
troubles des réactions électriques. Les réflexes tendineux des membres inférieurs sont 
trés exagérés, le réflexe cutané abdominal est également exagéré. Le malade se plaint 
de douleurs fulgurantes intermittentes dans les membres inférieurs; il n’existe pas de 
troubles de la sensibilité tactile ni douloureuse ; toulefois on constate une zone d’hyper- 
esthésie correspondant aux IX*, X*, XI*, XIl* segments dorsaux, I*, Il*, Ill* segments 
lombaires ; il existe quelques troubles de la sensibilité thermique aux membres inférieurs, 
specialement pour le froid. L’examen des yeux, pratiqué par M. Dupuy-Dutemps, montre 
un signe d’Argyll Robertson typique. La ponction lombaire, faite par M. Ravaut et par 
nous-méme, montre de I'hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien sans lympho- 
cytose. La réaction de Wassermann, pratiquée par le docteur Ravaut, par le laboratoire 
du docteur Gastou a Ihdpital Saint-Louis, par l'Institut Pasteur et par le docteur Guy 
Laroche a l’hopital Saint-Antoine, a été négative pour le sang et pour le liquide céphalo- 
rachidien. 


Nous croyons, pour des raisons que nous développons dans notre mémoire, 
que l’on peut éliminer ici le diagnostic de la gangréne sénile, de la maladie de 
Raynaud, de la sclérodermie, de l’ainhum d'une névrite diabétique, de la lépre. 
Le diagnostic de tabes nous semble a rejeter, 4 cause des phénoménes spasmo- 
diques, & cause de l'absence de la réaction de Wassermann et de toute lympho- 
cytose du liquide céphalo-rachidien ; d’ailleurs les maux perforants du tabes 
n'ont pas le caractére mutilant des lésions ici observées, lésions qui ont néces- 


silé l’amputation d'un pied et compromis singuliérement l'autre pied. Dans les 
scléroses combinées spasmodiques syphilitiques, il ne nous semble pas que de 
semblables troubles trophiques aient jamais été signalés. Nous croyons que, 
chez ce malade, il s’agit d'un syndrome syringomyélique ; les lesions muti- 
lantes, les phénoménes spasmodiques coincidant avec des troubles moteurs 
légers, les troubles de la sensibilité thermique, l’absencede lymphocytose du 
liquide céphalo-rachidien, l’absence de la réaction de Wassermann sont des 
signes qui cadrent, nous semble-t-il, avec le diagnostic de syndrome syringo- 
myélique. 

Le signe d’Argyll Robertson appartient-il, ici, 4 une syphilis méconnue ou 
est-il la conséquence d’une syringomyélie, comme dans les observations de 
MM. Dejerine et Mirallié, de MM. Rose et Lemaitre, de MM. Sicard et Galezowski? 
Le signe d’Argyll Robertson s’observe d’une fagon pour ainsi dire constante 
chez les syphilitiques anciens, mais il peut y avoir 4 cette régle quelques rares 
exceptions. 

L’origine du syndrome syringomyélique de notre malade est peut-étre sous 
la dépendance d’une névrite ascendante consécutive & la blessure infectieuse 
ancienne du pied droit, névrite ascendante ayant pu amener des lésions secon- 
daires radiculaires et des lésions médullaires épendymaires ou périépendy- 
maires. Sans doute, les relations de causalité entre la blessure du pied droit et 
le syndrome syringomyélique peuvent étre discutés et toute affirmation positive 
dans un sens ou dans l'autre parait difficile 4 prouver; toutefois I'hypothése 
d'une névrite ascendante nous a paru mériter tout au moins d’étre soulevée 


M. Sicanp. — Nous avons également rapporté derniérement avec M. Galezow- 
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ski un cas de syringomyélie cervico-dorsale avec syndrome de Claude Bernari- 
Horner et signe unilatéral d’Argyll Robertson. (Société de Neurologie, 1944, 
page 105.) Il ne nous avait pas paru possible d’incriminer la syphilis dans cette 
observation. 

Notre collégue M. Charpentier avail pensé cependant que dans cette syrin- 
gomyélie « il y avait un certain degré de ptosis di a une paralysie de la 
IIl* paire », et qu'il s’agissait, par conséquent, d’un signe d’Argyll associé. 

Il n’en est rien. M. Galezowski n’aurait pas laissé passer ce signe inapercu. 
Jamais du reste il n’avait existé de diplopie. Mais le syndrome de Claude Ber- 
nard-Horner s’accompagne toujours, dans son type classique, de rétrécissement 
de la fente palpébrale, et ce rétrécissement avait pu donner a M. Charpentier 
l’illusion d'une chute palpébrale. C’est bien d'un signe d’Argyll Robertson asso- 
cié & un syndrome de Claude Bernard-Horner qu'il s’agissait, et non d'une 
paralysie de la troisiéme paire. 


M. Durour. — Dans deux cas j’ai pu observer la présence du signe d’Argyll- 
Robertson en dehors de toute syphilis démontrée, quoique recherchée. Dans le 
premier cas il s’agissait d'un Lomme d'une quarantaine d’années présentant un 
signe d’Argyll Robertson unilatéral constaté par le docteur Monthus et par 
moi-méme. La réaction de Wassermann pratiquée dans le sang ful négative. La 
ponction lombaire donna issue a un liquide clair non albumineux, sans lym- 


phocytes. 

Cet homme n’a aucun autre signe de Iésion du systéme nerveux. II est, 
quoique trés intelligent et trés brillant homme de lettres, épileptique avec 
grandes crises trés espacées remontant a sa premiére enfance. Dans le 


deuxiéme cas, il s’agit d’une femme hospitalisée dans mon service de I hdpital 
Broussais pour troubles mentaux ressemblant a ceux de la paralysie générale, 
abolition des réflexes rotuliens et signe d’Argyll Robertson. Le diagnostic de 
paralysie générale, cliniquement porté, ne concordait pas avec une réaction de 
Wassermann négative dans le liquide céphalo-rachidien, lequel contenait de 
l'albumine, du sang, des lymphocytes et des cellules mal colorées. 

Lorsque je sus la réaction de Wassermann négative, je désirai revoir la 
malade; sur ces entrefaites, elle mourut. A l’autopsie, on trouva un petil sar- 
come du médiastin avec noyaux secondaires et multiples dans l’encéphale. Je 
tiens & souligner ici la valeur de la réaction de Wassermann négative dans le 
liquide céphalo-rachidien permettant d’éliminer le diagnostic de paralysie géné- 
rale, celle-ci s'accompagnant toujours d'une réaction positive dans ce liquide. 
Mais ces faits ne sont que des exceptions et la constatation du signe d'Argyll 
Robertson reste toujours dans la régle une présomption absolue de syphilis. 
Peut-étre cela est-il dd au role véritablement prépondérant et prodigieux qui 
est dévolu a la syphilis dans l'étiologie des affections de l'axe cérébro-spinal. 


Vill. Un cas de Syringomyélie unilatérale avec Troubles de la sen- 
sibilité 4 Topographie spéciale dans le domaine du Trijumeau, 
par MM. L. Cerise et J. Bottack. 

Il nous a paru intéressant de rapporter le cas suivant lant a cause de la limi- 
tation bien nette des lésions, de date récente, qu’en raison de l'interprétation 
possible de certains troubles observés chez cette malade. En voici d’ailleurs 
l'histoire : 


OsssrvaTion. — Mile D..., Agée de 23 ans, vient consuiter le 20 janvier 1914 dans le 
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service du professeur de Lapersonne, se plaignant de troubles visuels. Ceux-ci sont 
apparus depuis le mois de juin 1913 : elle s’apercut un jour 4 cette époque qu'elle 
voyait double, cette sensation s’accompagnant de vertiges. Depuis six mois déja (jan- 
vier 1943), elle avait remarqué des troubles de la sensibilité subjective du cété du 
membre supérieur gauche : sensations de bralure, de cuisson ayant débulé au niveau 
de la région externe du bras et ayant gagné ensuite l’avant-bras et la main. Le matio 
au réveil il lui semblait qu'elle « avait les doigts trés gros ». En juillet 1913 ces 
troubles se sont étendus au cou, @ la face et au cuir chevelu dans leurs moitiés 


hes] Anestheésie. 
[7] Hypoesthésie. 








Sensibilité thermique. Sensibilité tactile. 


gauches : sensations d'engourdissement sans douleurs véritables. La malade a remar- 
qué 4 la méme époque qu'elle se brdlait 4 son fourneau sans le sentir et que sa force 
diminuait dans le membre supérieur gauche, au point de l’empécher de continuer son 
travail de cuisiniére. 

Dans les antécédents personnels de la malade, on ne note aucun fait intéressant, pas 
de maladie. grave. Enceinte au moment du début de I'affection, elle a accouché a terme 
le 26 décembre 41913 d’un enfant bien portant. 

Les antécédents héréditaires et collatéraux ne présentent rien a signaler. 

Etat actuel (4* février 1914). — L’examen ophtalmologique pour lequel la malade nous 
est envoyée nous montre les faits suivants : la malade se plaignant de diplopie, nous la 
recherchons au verre rayé et nous constatons dans le regard forcé & gauche une diplo- 
pie croisée: celle-ci existe aussi, mais & un degré moindre, dans le regard extérieur & 
droite. 
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L’excursion des deux droils internes est normale, il n’y a aucune insuffisance de con- 
vergence, il n’existe d’ailleurs aucune limitation des mouvements des globes. Par contre, 
on constate dans les limites extrémes du regard un nystagmus horizontal trés léger 
dans le regard 4 droite et un nystagmus rotatoire trés accentué, a oscillations lentes, 
dans le regard & gauche. Une particularité intéressante résulle de ce fait que les 
secousses nystagmiques ne sont pas concordantes pour les deux yeux. Il y a dans 
chaque secousse une sorte de dés¢quilibration et une tendance a la divergence dans la 
rotation des deux globes. La malade nous dit d’ailleurs que la fausse image bouge 
seule et qu’elle a parfois de la polyopie. La dyplopie est done due au nystagmus, 


Fic, 2. 
Sensibilité tactile Sensibilité thermique. 


La saillie des globes est normale. Les pupilles sont égales, réguliéres. de diamétre 
moyen; leurs réactions lumineuses et accommodatives n'offrent rien a signaler 
d’Argyll Robertson, pas de syndrome de Claude Bernard-Horner. 

Le fond d’e@il est normal. VOD et VOG- = 14. 

Le champ visuel n’est rétréci ni par le blane ni par les couleurs. La sensibilité ocu- 
laire est normale a droite; 4 gauche on note une anesthésie cornco-conjouctivale com 
pléte avec conservation de la sensibilité profonde. L’anesthésie s’étend a toute la 


branche ophtalmique du trijumeau et a une partie du nerf maxillaire supérieur du cédté 
gauche. 


Pas 


Troubles de la sensibilite. — Ils sont nettement unilatéraux, & Lopographie radiculaire 
et présentent une dissociation caractéristique du type syringomyélique 


La thermoanesthésie est en effet compléte : au membre supérieur gauche, dans tout le 


domaine C*, C*, C’; au thorax, au cou et a la téte, dans leurs moitiés gauches, dans le 





SEANCE pu 412 rEvnieR 1914 303 


domaine C' @ C*: 4 la face, dans le territoire de l’ophtalmique et dans la partie supé- 
rieure du territoire du maxillaire supérieur, limitée en bas par le sillon nasogénien. Elle 
est au contraire incompléte (la malade sent mal le chaud et pas le froid ou le sent 
comme chaud) dans les territuires de C* 4 D‘, et a la face dans la partie restante du 
maxillaire supérieur et dans le territoire du maxillaire inférieur. 

L’examen de la sensibilité a la douleur montre une distribution de l’analgésie analogue 
a celle de la thermoanesthésie. Elle est cependant moins ¢tendue au niveau du triju- 
meau, ou le domaine de la partie inférieure du maxillaire supérieur et du maxillaire 
inférieur est respecté 

La sensibilité tactile n’est abolie que dans le territoire C*, C®, C’. Partout ailleurs, elle 
n'est que légérement diminuée dans les territoires précités. Au niveau du trijumeau 
gauche, elle est trés diminuée dans les territoires cutanés de l'ophtalmique et de la par- 
tie supérieure du maxillaire supérieur, et normale au-dessous. Il existe en outre une 
anesthésie de la conjonctive, de la muqueuse nasale, du palais et du voile du cété 
gauche. 

L’examen des sensibilités profondes de ces régions montre une intégrité du sens mus- 
culaire, une légére diminution de la baresthésie et du sens stéréognostique. 

Sur tout le reste du corps, toutes les sensibilités sont normales. 

Troubles de la motilité. — Ils sont limités au membre supérieur gauche : on note de 
ce cété une diminution trés nettle de la force musculaire de la main, de l’avant-bras et 
un peu du bras dans tous leurs mouvements. Pas de paralysie, pas de mouvements 
surajoutés. i] existe une atrophie musculaire légére des éminences thénar et hypothénar 
de la main gauche et des muscles épicondyliens. Pas de secousses fibrillaires. Les 
muscles du bras et de l’épaule paraissent normaux. 

L’examen des réaclions électriques, pratiqué par M. Cottenot, ne montre ni DR ni méme 
hypoexcitabilité dans aucun de ces muscles. Ce fait indique l’atteinte toute récente de la 
motricité. 

Il n’existe aucun autre trouble moteur du cété des autres membres et de la face. Les 
sphincters sont normaux. 

Réfleces. — Les réflexes cutanés, plantaires, abdominaux, etc., sont tous normaux. 
Les réflexes tendineux, rotulien et achilléen sont un peu forts mais ne s’accompagnent 
pas de trépidation spinale. Aux membres supérieurs, les réflexes radiaux et tricipitaux, 
normaux 4 droite, sont abolis a gauche. Il y a une tendance a l’inversion du réflexe 
radial gauche. Réflexe massétérin normal. 

Il n’existe aucun truuble vaso-moteur vu trophique cutané, articulaire ou osseux 

Troubles bulbaires. — Us montrent l’envahissement de plusieurs nerfs et sont limités 
au cété gauche. 

Vago-spinal. — La voix est un peu sourde, la déglutition est parfois difficile pour les 
liquides, bien qu’ils ne refluent pas par le nez, La luctte est légérement déviée a droite, 
la corde vocale gauche est paralysée, en position cadavérique. (La sensibilité laryngée et 
pharyngée est normale.) 

En somme il existe une paralysie de la branche interne du spinal gauche. 

Le pouls est régulier, 476 par minute. 

Glosso-pharyngien. — ll y a une diminution trés nette du gout sur toute la moitié 
gauche de la langue, surtout pour le sel. 

Trijumeau. — Les troubles observés, déja decrits, occupent a gauche le territoire de 
l’ophtalmique et d'une partie du maxillaire supérieur. Pas de troubles de la branche 
motrice 

Auditif. — On n’observe pas de trouble labyrinthique par les épreuves de Weber, de 
Rinne et de Lombard. 

Il existe cependant une légére diminution de l’audition 4 gauche relevant d'une lésion 
de l’oreille moyenne. 

Pour I'étude des réactions vestibulaires, les épreuves statiques (Van Stein, Rauberg) 
se sont montrées normales. Les épreuves de Barany montrent un nystagmus provoqué 
normal a droite, mais prolongé a gauche. 

ll existe en somme un début d’atteinte du noyau vestibulaire gauche (excitation 

On ne trouve aucun trouble appréciable du cdté des autres nerfs, les Xil*, Vile, Vie 
paires étant normales 

La ponction lombaire donne issue a un liquide clair, incolore, de tension normale, ne 
présentant aucune réaction cytologique ni albumineuse. Le sucre y est également en 
quantité normale. La reaction de Wassermann est négative dans le liquide cephalo- 
rachidien et dans le sérum sanguin. 
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L’état général de la malade est trés bon. Elle n’a pas maigri. 
Ses urines ont une quantité normale. Elles ne contiennent ni sucre ni albumine 
En dehors des troubles précités, on ne trouve aucune lésion des divers appareils. 


De l'ensemble des symptomes observés on peut conclure que cette malade est 
atteinte de syringomyélie. Son observation nous a paru digne d'intérét a plu- 
sieurs titres. 

L’affection en est encore a son stade de début, étant donnés la limitation trés 
nette des lésions qui demandent 4 étre recherchées soigneusement, leur peu 
d'intensité en certains points et l'absence de D. R.; elle est unilatérale, ne 
dépassant nulle-part la ligne médiane. Elle peut enfin étre facilement localisée 
d’aprés les caractéres cliniques : le maximum de la lésion semble se trouver au 
niveau de la region cervicale inférieure gauche, puisque nous trouvons dans le 
domaine C;, Cy, C;, Cy une anesthésie compléte a tous les modes et une aboli- 
tion des réflexes tendineux. 

Cette lésion s’étend en bas jusqu’a VD, D, et remonte en haut a travers le 
bulbe jusqu’au niveau de la portion moyenne du IV* ventricule, puisqu’en tous 
les territoires intermeédiaires nous trouvons nettement la dissociation syringo- 
my élique de la sensibilite. 

L’atteinte légére et exclusive de la sensibilité thermique dans le domaine du 
nerf maxillaire inférieur et de la partie inférieure du nerf maxillaire supérieur 
semble prouver que la lésion syringomyélique, qu'il s'agisse de sa localisation 
médullaire ou bulbaire, atteint la seusibilité thermique avant de léser les autres 
modalités de la sensibilité superticielle ; celles-ci seraient ensuite successivement 
touchées daus un ordre déterminé. Nous retrouvons en effet, en montant ou en 


descendant du point qui nous parail étre le siége maximum de la lésion, la 
méme dégradation dans les troubles de la sensibilité, l'anesthésie thermique 
isolée semblaut répondre aux domaines les moins touchés. 

La lesion atteiut la racine descendante du trijumeau. Mais on y observe 
une veritable dissociation radiculaire des troubles de la seusibilité. Tandis que 
dans les territoires de la branche ophtalmique et de la partie supérieure de la 
branche maxillaire supérieure, la sensibilité est trés fortement touchee, elle 


nest que trés légéremeut atleinte au-dessous. 

Ce fait semble s’accorder avec I’hypothése de Bergmann sur la systématisa- 
tion nucléaire du trijameau sensitil, les centres s'étageant de bas en haut : 
branche ophtalmique, branche maxillaire supérieure, branche maxillaire infé- 
rieure. 

Nous ajouterons que la diplopie observée chez notre malade ne reléve pas 
d’une paralysie musculaire; elle est due au nystagmus et, particularité rare 
dans cette variété, elle est croisée. Ce fait est explicable par la modalité méme 
da nystagmus : les mouvements des deux globes ne sont pas exactement 
paralléles, un léger retard dans loscillation de lil droit sur celle de l'autre 
cil créant une divergence momentanée, par une véritable desequilibration de la 
secousse nystagmique. 


IX. Micropsie au cours d’une Paralysie unilatérale de l’'accommo- 
dation, par MM. Deserine et Saks. 


ll s’agit d'une malade de 33 ans, Georgette F..., employce de commerce, ne présen- 
tant aucun antecédent patiivologigue grave, chez qui les accidents out debulé au mois de 
juillet 1913 par de la dilfticulte de Ja lecture et de la fatigue rapide de la vue dans des 
travaux nécessitant une bonne acuilé visuelle et une forte accommodation (travaux de 
couture). Son entourage constate 4 ce moment que ha pupille droite de la malade est 





SEANCE pu 42 rEvrter 1914 305 


notablement plus grande que la gauche. Elle va consulter un ophtalmologiste qui lui 
donne des verres grace auxquels sa vue est corrigée pendant une quinzaine de jours. Au 
bout de ce temps, elle fatigue ses yeux en assistant toute une soirée 4 une séance de 
cinématographe, et dés le lendemain matin les troubles se sont aggraves. Elle se trouve 
dans l’impossibilité de lire méme avec ses lunettes : elle essaye alors de lire avec chaque 
ceil isolément et constate que la lecture, parfaite pour |’ceil gauche avec ou sans verre, 
est également facile pour I’ceil droit mais seulement avec un verre. Pour la premiére 
fois, elle se rend compte que I'a@il droit voit les objets plus petits que dans la réalité : sa 
main, par exemple, lui apparait avec les dimensions de celle d'un enfant de 10 ans 

Ces troubles s’atténuent, mais la fatigue rapide de la vision persiste. Trois semaines 
aprés le début des accidents, & la suite d'une nouvelle séance de cinématographe, les 
mémes troubles se reproduisirent. Depuis, la micropsie persiste avec une intensité 
variable suivant les jours et méme au cours d'une méme journée. 

La santé générale est excellente, aucune douleur, aucun trouble de Il’équilibre, de la 
marche, méme dans l’obscurité. L’examen clinique ne révéle aucun trouble de la sensibi- 
lité superficielle ou profonde, aucun trouble moteur. Les réflexes tendineux seuls pré- 
sentent quelques particularités: abolition du réflexe achilléen gauche, atténuation 
extréme du droit; eatréme faiblesse des réflexes radiaux et cubitaux. Les réflexes 
cutanés sont pormaux. 

La ponction lombaire est négative, la réaction de Wassermann faiblement positive. 

Quant a l’examen des yeux, pratiqué par M. Chenet, en voici les résultats : 

OEil gauche : rien 4 signaler. 

OEil droit : mydriase. 

Pupille ne réagissant ni 4 la lumiére, ni 4 la distance, ni a Ja convergence. 

Le réflexe consensuel a lieu a gauche par éclairage de |’wil droit et manque a droite 
par éclairage de I’eil gauche. 

Bien que les muscles droits internes fonctionnent normalement, il y a une insuffisance 
trés nette de la convergence, et la malade fixe tantét de I’@il droit, tantét du gauche 

L’amplitude de l’accommodation de l'vil droit est légérement diminuée. Les réponses 
de la malade varient un peu a cet égard, mais a l’ophtalmodynamomeétre de Landolt et 
avec l'aide de verres concaves, on voit que I’a@il droit accommode de deux ou trois 
dioptries de moins que le gauche. 

Au point de vue de la réfraction : skiascopie = emmétropie des deux yeux. Javal : 
pas d’astigmatisme a droite ni a4 gauche 

Au sujet de la micropsie, un examen pratiqué avec l'aide du stér‘oscope a permis 
d’obtenir direetem nt de Ja malade des dessins mesurant la valeur de sa micropsie 

Ecarts normaux. 


Entre trois écarts. -———, Ecarts percus par la malade 
avec son wil droit. 


























Ecarts entre les deux bras d'une croix. 











Les distances verticales entre deux objets ou entre les deux extrémités d'un méime 
objet sont sensiblement diminuées; les écarts horizontaux (bras de fa croix) sont peu 
considérables. 
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Ajoutons que la micropsic est surtout accusée dans la vision de prés. A la distance 
ou l’accommodation est faible ou nulle : par exemple, & six métres, le malade voit les 
objets avec leur grandeur réelle. A partir de cette distance, la micropsie augmente a 
mesure que l'objet se rapproche de I’cil. Si on place deux objets d’inégale grandeur a 
six métres de I’ceil, ils sont vus normalement; laissant a six métres le plus petit, si on 
rapproche maintenant progressivement le plus grand de I’cil droit, on constate qu'il 
existe une distance (1";50) ou cet objet est vu égal en dimensions au plus petit, et en 
deca de cette distance (4 métre), qu'il est vu moins grand que l'objet le plus petit laissé 
a six métres. Si dans la vision de prés (0,30) on met un verre sphérique convexe de 
deux dioptries a droite, la micropsie disparait 


En résumé, il s’agit d'une micropsie au cours d'une paralysie moyenne de 
accommodation, sous la dépendance d'une lésion organique de nature presque 
certainement syphilitique (réaction de Wassermann faiblement positive) dans 
le domaine de la III* paire. 

Il ne saurait étre question ici de paralysie hystérique, et la paralysie est 
d'origine périphérique. On peut se demander, d’ailleurs, si certaines micrepsies 
étiquetées hystériques ne rentreraient pas dans la catégorie des cas du genre 
de celui que nous présentons. 

Quel est chez notre malade le mécanisme de la micropsie? 

Tout d’abord, il n’existe aucun vice de réfraction. 

La mydriase ne saurait expliquer la micropsie. Elle devrait méme produire 
le phénoméne inverse, puisque son existence détermine ] impossibilité pour|!'ceil 
de diminuer son éclairage, condition telle que dans la vision de prés s’effectue 
le phénoméne de l’irrediation qui fait paraitre les objets plus grands. 

De l’observation de notre malade résulte au contraire cette conclusion que la 
micropsie est en rapport direct avec la paralysie de l’accommodation, qu’elle 
augmente ou diminue suivant que l’insuffisance de celle-ci se fait plus ou moins 
sentir. Le cas présenté semble donc venir a l’appui de l’hypothése classique 
émise pour expliquer la micropsie. 

A l'état normal, nous estimons la grandeur d'un objet d’aprés la grandeur de 
l'image rétinienne et pour un méme objet l'image rétinienne est d’autant plus 
grande que |’objet est plus rapprochée : ce qui nous donne la notion de la dis- 
tance. Enfin et surtout nous avons la notion de l'effort d'accommodation 
imprimé au muscle ciliaire. Lorsque l’accommodation est paralysée, le sujet, 
pour voir l'objet, fait un effort considérable, mais le muscle ciliaire étant para- 
lysé, la grandeur de i'image rétinienne reste la méme, l’accommodation ne se 
faisant pas. Le sujet, qui a conscience de l’effort imprimé au muscle et croit 
ainsi avoir accommodé, pense que l'objet est plus prés; comme l'image réti- 
nienne n’augmente pas de dimensions, il le juge plus petit. 

C’est en somme la conscience de |'effort d’accommodation que nous faisons 
qui parait nous donner la notion de la grandeur des objets : chez notre malade, 
plus cet effort est jugé par elle considérable, plus la micropsie est marquée. 
Telle est du moins l'interprétation qui nous semble la plus admissible pour 
expliquer la micropsie chez notre malade. 


M. pE Lapgrsonne. — Ces cas de micropsie par paralysie sont extremement 
intéressants. Lorsqu’ils sont unilatéraux, il faudrait tenir compte de la diffé- 
rence de la réfraction entre les deux yeux. L’eil qui présente la micropsie 
est-il myope, hypermétropie ou astigmate ? 

Il y a donc lieu de toujours examiner la réfraction statique : il serait égale- 
ment utile de voir l'’effet des collyres myotiques, comme la pilocarpine. 
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M. Henry Meice. — J'ai rapporté a la Société de Neurologie (45 janvier 1903), 
l’observation d'un jeune garcon de 15 ans, atteint de tics palpébraux et de 
bégaiement, qui se plaignait en outre d'une micropsie intermittente. 

Je fis remarquer que ce sujet ne présentait aucun des signes considérés alors 
comme révélateurs de I’hystérie et j'ai envisagé I'hypothése d’un trouble inter- 
mittent de l’accommodation, apparenté aux tics. 


X. Monoplégie pure du membre supérieur, motrice et sensitive, 
dissocise. Distribution pseudo-radiculaire des Troubles de la sen- 
sibilité, par M. Anpré-THuomas et Mme Lone-Lanory. 


Il est établi qu'une lésion corticale limitée peut donner lieu a la paralysie 
d'un membre, localisée soit dans un segment, soit dans un groupe musculaire, 
ou méme dans un muscle isolé (monoplégie dissociée), suivant qu'elle est plus 
ou moins étendue. 

Cependant les paralysies trés localisées ne sont assez souvent que le résidu 
d'une paralysie plus généralisée, voire méme d'une hémiplégie, et dans les cas 
ot quelques muscles du membre supérieur paraissent seuls intéressés, il n’est 
pas rare de constater dans le membre inférieur de l exagération des réflexes ou 
inversion du réflexe cutané plantaire. 

Le malade gue nous présentons a la Société est un cas schématique de 
monoplégie brachiale, sans aucune atteinte de la face et du membre inférieur ; 
d’emblée la paralysie s'est cantonnée dans le membre supérieur et déja, a ce 
seul point de vue, cette observation vaut la peine d’étre rapportée. En outre, les 
troubles de la motilité et de la sensibilité se présentent avec une répartition 
qui mérite également d’étre mentionnée 


C’est un homme aAgé de 70 ans, dans les antécédents duquel on ne trouve rien d'inté- 
ressant a signaler. 

il y a trois semaines, au milieu de jinvier 1914, il s'apercut, en se réveillant le matin, 
que sa main droite était lourde, inerte, et qu'il ne pouvait lui faire exécuter aucun 
mouvement. Cette paralysie s’est atténuée progressivement et, peu de jours aprés, le 
malade a retrouve |’usage de sa main pour les actes familiers, en particulier pour manger 
et faire sa toilette 

C’est deux semaines aprés le début de sa maladie que nous l’avons examiné pour la 
premiére fois; & ce moment-la, nous avons constaté les symptémes que l'on observe 
aujourd'hui. 

Tous les mouvements de la main droite sont faibles et maladroits, mais il n'y en a 
pas un dont l’exécution soit impossible. La monoplégie est incompléte; elle est, en 
outre, dissociée, car les différents groupes musculaires n’ont pas été frappés avec la 
méme intensité, et d'autre part, les cing doigts ne sont pas également impotents. 

En effet, les mouvements de flexion de la main sur le poignet, des doigts sur la main 
sont mieux conservés que les mouvements antagonistes d’extension des doigts et de la 
main; la flexion des deux derniéres phalanges est plus forte que celle de la premiére 
phalange, ce qui prouve la prédominance de la paralysie sur le groupe des interos- 
seux. Dailleurs, les mouvements d’écartement et de rapprochement des doigts sont 
limités. 

il en est de méme des mouvements de l’'avant-bras. La force musculaire est encore 
considérable, mais diminuce cependant par comparaison avec le cété gauche; et cette 
faiblesse s’accuse pour les fléchisseurs et les pronateurs. L’extension de l’avant-bras 
et la supination de la main sont mieux conservées. 

Pour les mouvements du bras, il n’existe pas de différence manifeste entre les deux 
cétés; les mouvements des épaules sont un peu limités 4 cause d'un léger degré d’ar- 
thrite scapulo-humérale 

L'intensité de la paralysie est encore variable suivant que l’on considére le bord 
interne ou le bord externe de la main et de l’avant-bras. 

La motilité des quatriéme et cinquiéme doigts est particuliérement compromise car 
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les monvements d'abduction et d’adduction, ceux de flexion et d'extension des phalanges 
et des doigts sont presque nuls; elle est mieux conservée pour le troisiéme doigt, et 
encore meilleure pour l'index et le pouce. La motilité du pouce est la plus respectée 
Aux symptomes observés correspond une sensation d’engourdissement, de paralysie 
plus intense, que le malade localise dans les quatriéme et cinquiéme doigts de méme 
que sur la partie interne de la main et de l’avant-bras, sensation qui existe depuis le 
début de la maladie. L’élément paralytique n'est pas seul en cause pour expliquer l’im 
potence de ce membre 

il y aen outre de l’asynergie musculaire. C’est ainsi que Jes mouvements simples, 
tels que lopposition du pouce, |’écartement des doigts, sont possibles lorsqu’ils sont 


. — Face antérieure Fic. 2. — Face postérieure 


exécutés isolément, tandis que le geste d’émietter queique chose, geste qui nécessite la 
mise en action simultanée de tous les doigts, est exécuté maladroitement. 

La motilité est également troublée par le fait de l’incoordination; lorsque le malade 
porte l’index droit sur le nez, et surtout sur I’oreille, il le fait avec lenteur, hésitation 
et n’arrive au but qu’avec incertitude; au contraire, les mémes gestes faits avec la main 
gauche sont corrects et rapides. L’occlusion des yeux augmente ce trouble. 

La syncinésie se manifeste vivement a droite, lorsqu’on fait accomplir des mouve- 
ments par le bras gauche; elle est particuliérement nette a l'occasion des mouvements 
de pronation et de supination de la main, parce que, dans ce cas, le déplacement du 
membre paralysé a la méme amplitude que celui du cété sain, qui exécute volontai- 
rement le mouvement. 

Les réflexes tendineux (radial, cubito-pronateur, olécranien) sont notablement plus 
forts 4 droite qu’a gauche. La percussion de certains muscles, par exemple, du long 
supinateur, du triceps, produit un réflexe fort a droite, réflexe qui ne se produit pas a 
gauche, ou l'on observe seulement la contraction idio-musculaire. 

Cette monoplégie n’est pas seulement motrice, elle est aussi sensitive, et les troubles 
de la sensibilité se superposent exactement aux troubles moteurs, c’est-a-dire qu’ils 
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sont beaucoup plus intenses sur les quatriéme et cinquiéme doigts, sur la moitié interne 
de la main, et sur le bord interne de l’avant-bras. La sensibilité revient progressive- 
ment si on se dirige de dedans en dehors; et dans l'ensemble, elle reparait si on remonte 
de l’extrémité & la racine du membre; elle est tout 4 fait normale au niveau de 
l'épaule. (Fig. 1, 2.) 

Ces troubles portent sur tous les modes de la sensibilité, 4 l'exception des sensations 
de chaud et de froid. 

Un contact léger n'est pas percu sur les deux derniers doigts; il l’est mal sur le troi- 
siéme, il l’est plus nettemeut sur le pouce. Il est mieux percu surla moitiéexterne de 
la main que sur la moilié interne. Encore la perception se fait-elle avec des erreurs de 
localisation souvent considérables 

La discrimination tactile est altérée; les deux pointes du compas de Weber doivent 
étre notablement plus écartées sur le cété interne de la 
main pour étre distinguées. 

La piqdre est partout douloureuse, mais avec une 
intensité trés variable suivant les différents territoires 
examinés: la sensation est plus nettle sur les trois pre- 
miers doigts, sur la partie externe de la main et de 
Yavant-bras. Il en est de téme pour les sensations de 
pression. 

La vibration du diapason est toujours transmise ; elle 
est trés faiblement si l'on appuie le diapason sur les 
articulations des quatriéme et cinquiéme doigts; elle 
Vest d’autant mieux que l’on se rapproche du pouce, 
et que l'on remonte le long du bras. Elle est mieux 
percue sur lextrémité inférieure de 'humérus que sur 
Vextrémité inférieure des os de l’avant-bras. (Fig. 3.) 

La notion de position est abolie pour les deux derniers 
doigts; elle reparait incertaine pour le troisiéme doigt 
et devient plus nette pour l’index et le pouce. Elle est 
conservée pour les mouvements de totalité de la 
main. 

Enfin, la fonction stéréognostique est trés alteinte. 

Le malade ne distingue pas les différents tissus qu’on 
lui met dans la main. Il lui arrive parfois de reconnaitre 
la forme et la consistance des objets, mais il est inca- 
pable de les identifier, si ce n'est fort lentement. Avec 
la main gauche, il les reconnait aussitot. 

Des troubles vaso-moteurs existent et la main droite est fréquemment plus froide que 
la main gauche. 

En dehors de cette monoplégie, nous n’avons rien a signaler chez ce malade. 

A aucun moment, il n’a présenté de troubles de la parole, de déviation de la face, de 
géne de la marche. 

Nous n’avons constaté aucun signe organique au membre inférieur 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont également faibles des deux cétés. Il n'y a pas 
de trépidation spinale, pas de réflexes de défense. Il n’y.a pas de signe de Babinski, et 
les manwuvres d’Oppenheim, de Schaeffer, de Gordon provoquent la flexion de l’orteil. 
Les réflexes abdominaux sont normaux. II n’existe pas de flexion combinée de la cuisse 
et du tronc. 

Les pupilles sont égales et réagissent bien. 

Ii n'y a point de troubles sphinctériens. 

La paralysie est donc bien limitée au inembre supérieur, la face et le membre 
inférieurs n'ont jamais été atteints, les réflexes du membre inférieur, tendineux 
et culanés, sont absolument normaux. C’est une monoplégie pure. 

Elle est dissocice parce qu'elle respecte la racine du membre, elle est trés 
légére pour les muscles du bras, plus marquée pour les muscles de l’avant-bras, 
plus accentuée encore pour les muscles de la main. Elle n‘atteint pas également 
tous les muscles de ces divers segments; les extenseurs de la main et les 
interosseux sont plus atteints que les fléchissears; les muscles des deux derniers 
doigts sont beaucoup plus pris que ceux des trois autres, 
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Cette dissociation ne porte pas seulement sur la molilité, mais encore sur la 
sensibilité qui est plus compromise au niveau des deux derniers doigts qu'’au 
niveau des trois premiers, sur le bord interne de l’avant-bras que sur le bord 
externe, et cela pour tous ies modes, sauf le chaud et le froid. Cette répartition 
est trés comparable 4 celle que l'on observe couramment dans les paralysies 
radiculaires du plexus brachial, avec prédominance des lésions dans le territoire 
de la VIII* racine cervicale et de la premiére racine dorsale. Le fait a été déja 
signalé par plusieurs auteurs, parliculiérement dans des cas de tumeur céré- 
brale. L’un de nous (4) l’a déja mentionnée dans un cas de lésion en foyer 
(vraisemblablement un foyer de ramollissement) 

La coexistence de troubles sensitifs explique sans doute en partie la complexité 
des troubles de la motilité. La difficulté d’associer les mouvements des doigts 
(asynergie), qui tend a diminuer aujourd'hui, était trés marquée pendant les 
premiers jours; elle existait également chez une malade atteinte d’hémianes- 
thésie cérébrale infantile, avec un reliquat d’hémiplégie motrice (localisée, au 
membre supérieur, dans les muscles interosseux et les muscles du pouce), que 
l'un de nous a présentée a la derniére séance (8 janvier 1914). 


XI. Dysphasie Singultueuse avec Réactions motrices Tétaniformes 
et gestes Stéréotypés, par M. Henry MEIGE 


L’'examen méthodique des sujets alteints des troubles de la parole communé- 
ment rattachés au bégaiement souléve des problémes dont l’intérét diagnos- 
tique et pronostique n’est pas négligeable. 

Les signes que l'on constate sont-ils des troubles fonctionnels ou des mani- 
festations relevant d'une altération organique du systéme nerveux? 

La question se pose d'une facon toute spéciale a l'occasion du cas suivant. 


Il s’agit d'une fillette de 13 ans qui me fut adressée en novembre 1913 a la Salpétriére, 
dans le service de M. le professeur Pierre Marie, par M. Séglas, 4 propos d’un singulier 
trouble de la parole dont elle est atteinte depuis une dizaine d’années. 

Son histoire est courte. L’enfant est née dans des conditions difficiles (forceps). Elle 
a toujours été, elle est encore, petite, chétive, se plaignant souvent de maux de téte. 
Cependant sa santé générale est bonne; elle a bon appétit, dort bien, trés calme. Elle 
n‘aurait jamais eu de convulsions. 

Morphologiquement, il y a lieu de noter : une malformation du nez élargi a sa base et 
légérement asymétrique; une attitude vicieuse du cou, déporté vers la gauche, mais 
qui peut étre corrigée 

Les yeux présentent un léger strabisme, variable suivant les jours et corrigible. 

Les réactions pupillaires sont normales. Pas de nystagmus. La vue est bonne, mais, 
dans la lecture & voix haute, au bout de quelques instants, l'enfant se plaint que les 
lettres se brouillent et qu'elle cesse de les voir distinctement. 

Détail intéressant : elle ne peut pas fermer les paupiéres et dort les yeux demi- 
ouverts. Dans les efforts d’occlusion, les paupiéres sont animées de battements, mais 
n’arrivent pas a se joindre. D’ailleurs, aucun signe de paralysie palpébrale ni de myo- 
pathie 

Les réflexes patellaires et achilléens sont normaux et égaux. Aux membres supé- 
rieurs, ils semblent un peu forts, mais des deux cétés. Pas de signe de Babinski. La 
sensibilité est normale. 

Il y a lieu de noter une tendance a la salivation, qui s’accentue au moment des efforts 
de parole, mais qui existe aussi parfois pendant le repos. Ce phénoméne ctait plus 
accentué autrefois ; il tend a s’atténuer. 

TROUBLE DE LA PAROLE. — La difficulté de la parole aurait commencé a se manifester 


(4) ANva&-Tuomas, Paralysie dissociée du membre supérieur, 4 topographie radiculaire, 
d’origine corticale, Société de Neurologic, 7 mars 1912. 
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seulement vers l'Age de quatre ans, a l'occasion, dit la mére, du grand chagrin que sa 
fille aurait éprouvé a la quitter pour un certain temps. Auparavant l'enfant parlait cor- 
rectement. 

Malgre cette difficulté, elle a pu cependant suivre réguliérement I'école, on elle s'est 
montrée bonne é¢léve, dépassant méme la moyenne; mais elle s'est trouvée de plus en 
plus génée pour réciter ses legons et répondre aux interrogations. 

C’est pour demander conseil a ce sujet qu'elle est venue a la Salpétriére. 

La difficulté de parler est liée surtout a un trouble respiratoire qui porte sur les deux 
temps de la respiration. 

L’inspiration initiale, incompléte, est bient6t suivie d’une nouvelle inspiration, insuffi- 
sante elle aussi, puis d'une autre, d’une autre encore. Le mécanisme inspiratoire une 
fois déclanché se poursuit de la sorte en plusieurs temps, par des prises d’air sac- 
cadées, de plus en plus bréves, jusqu’a réplétion exagérée des poumons. 

Et méme, au moment ow |’expiration devrait se produire, alors que la provision d’air 
est déja surabondante, surviennent encore de nouveaux efforts inspiratoires, nécessai- 
rement infructueux. 

Lorsque l'expiration commence 4 se faire, elle est généralement trés courte, préci- 
pitée, hachée par des secousses inspiratoires intempeslives, accompagnées parfois de 
bruits laryngés. 

La fillette éprouve de grandes difficultés pour modérer le courant d’air expiré, pour 
en régler la vitesse et le débit. Si on lui demande de scinder sun expiration en plusieurs 
expirations successives, c’est a peine si elle peut établir deux ou trois coupures, qui 
souvent s’accompagnent d'une légére inspiration. On peut facilement mettre ce phéno- 
méne en évidence, en faisant souffler soit sur la flamme d'une bougie, soit dans un tube 
plongé dans l'eau. L’enfant est incapable de faire une bulle de savon. 

On concoit aisément le désordre élocutoire qui résulte de ce désordre respiratoire. 

La parole est a tout instant interrompue par des inspirations intempestives : elle est 
hachée, haletante, parfois totalement entravée. 

A ces troubles respiratoires s’ajoutent des troubles de l'articulation des mots. Ils 
tiennent a la difficulté de coordonner les actes moteurs de la langue et des lévres. 

La langue vient presser contre le palais ou contre les dents. 

Les mouvements des lévres sont limités, difficiles, surtout la projection des lévres en 
avant. La mére avait remaryué que sa fille ne savait pas embrasser. De fait, elle souffle 
difficilement une bougie. La lévre supérieure, notamment, reste appliquée contre les 
dents et n'intervient presque jamais dans I’articulation des syllabes 

L’enfant peut, en s’y appliquant, esquisser une moue, mais de courte durée, car les 
commissures de ses lévres sont rapidement tirées en arriére. Pendant les efforts de 
parole, on constate un rictus tonique permanent qui s’oppose a la prononciation des 
voyelles o, u, ou, et des syllabes labiales, etc. 

Il est vraisemblable que le voile du palais participe aussi au trouble de la parole, 
car cette derniére est nasonnée. Toutefois il faut tenir compte de l’état du conduit nasal, 
obstrué en partie. 

Les troubles phonatoires proprement dits sont difficiles & analyser, en raison de |’in- 
tensité des troubles de la respiration et de l’articulation 

La voix n’est cependant pas constamment monotone; I’intonation est méme bonne et 
assez variée quand les interruptions respiratoires ne sont pas trop fréquentes. 

Les mémes difficultés apparaissent dans la lecture, dans la récitation, et aussi dans la 
voix chuchotée. 

Dans le chant, la parole est plus correcte, mais pour peu de temps; elle ne tarde pas 
& s’altérer. 

Tous ces phénoménes sont plus accentués le soir que le matin. 

Au réveil, la fillette parle & peu prés correctement, souvent méme avec facilité; peu 
& peu, vers la fin de la journée, elle n’arrive plus qu’a grand’peine a s’exprimer. Elle 
s’énerve, se désespére et pleure. 

La fatigue, quelle qu’en soit la cause, aggrave toujours ces accidents phasiques; il en 
est de méme des émotions. 

On constate enfin des variations d’intensité journaliéres dont les causes échappent. 

TRovuBLEs moteurs. — Ce trouble de Ja parole n'est pas isolé; il s'accompagne d'un 
cortége de troubles moteurs trés accentués, frappant la téte, le tronc, les membres supé- 
rieurs, le gauche notamment et quelyuefois aussi les membres inférieurs. 

A la face, au moment ov se produit la difficulté de parole, on peut observer des bat- 
tements des paupiéres, des tiraillements des commissures labiales. 
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La téte se renverse en arriére par une série de secousses qui la portent en extension 
forcée correspondant aux inspirations successives; puis elle s‘abaisse par saccades pen 
dant Il’expiration. 

En méme temps le tronc se redresse également: sa cambrure s‘accroit avec les efforts 
inspiratoires. Il se fléchit au contraire pendant l’expiration. 

L’ensemble de ces phénoménes convulsifs revét les apparences d'une sorte de crise 
tétaniforme. 

Aux membres supcrieurs, les mouvements intempestifs sont de plusieurs sorte s, et 
importe de les distinguer. 

D’abord, a l’occasion des efforts de parole, on voit apparaitre dans le membre gauche 
une véritable contracture. Les doigts s’étendent et se raidissent, la main se place en pro- 
nation forcée, le bras tend a se porter en arriére. Tous les muscles de l’avant-bras sont 
contracturés et cette contracture devient rapidement douloureuse. Elle disparait dés 
que cessent les efforts de parler. 

Mais cet état contractural n’est pas le seul trouble moteur 

En méme temps, on voit se produire des mouvements de flexion des avant-bras; les 
mains, la gauche surtout, se portent au visage, tantét sur le front, tantét sur les lévres; 
quelquefois l'enfant place son index enire ses dents. 

Chacun de ces gestes semble avoir un but correcteur. On y reconnait les caractéres 
des gestes de défense stéréotypés ; ils sont lents et n’ont rien de la brusquerie des tics. La 
volonté, l’attention peuvent les maitriser. 

Le plus souvent, pour les arréter, la fillette croise ses mains derriére son dos et les 
serre fortement, les avant-bras et les bras raidis et tendus. 

Ces deux sortes de réactions motrices se produisent a l'occasion de la parole et s'exa- 
gérent au fur et 4 mesure que celle-ci se prolonge. Elles sont presque nulles le matin au 
réveil, augmentent progressivement dans la journée et atteignent leur plus grande 
intensité le soir. 

Elles disparaissent totalement dans le silence et pendant le sommeil, qui est calme et 
bon. 

Cependant la parole n’est pas le seul acte qui les provoque. 

Dans l'écriture, on voit survenir, au bout d’un certain temps, la méme propension aux 
contractions forcées; l’enfant est souvent obligée de s'interrompre, les caractéres deve- 
nant de plus en plus irréguliers, méme illisibles, comme cela se voit dans certaines 
crampes des écrivains. 

Il en est de méme dans d'autres actes délicats, dans la couture notamment, qui, au 
bout de quelques instants, devient impossible 

A table, le soir surtout, les troubles moteurs apparaissent aussi : les contractions 
intempestives des doigts des avant-bras, le renversement irrésistible du tronc et de la 
téte en arriére, rendent parfois l’acte de manger extrémement malaisé. 

Dans la marche, au bout d'un certain temps, le bras gauche se porte en arriére, en 
extension, la main en pronation forcée et les doigts allongés, parfois écartés, dans une 
attitude athétoide 

La mére signale enfin que, de temps en temps, |’enfant présente des sortes de petites 
crises, tant4t sous forme d’agitation nerveuse générale, tantét sous forme d’arréts, sans 
perte de connaissance, il est vrai, présentant quelques analogies avec certains équivalents 
comitiaux, sans que pourtant on puisse y voir de vrais accidents épileptiques. 

Au point de vue mental, l'enquéte est restée négative. Cette fillette est affectueuse, 
docile, intelligente, travailleuse. Sa mémoire est excellente, son esprit vif, curieux. A 
signaler cependant un gout précoce pour la versification. Elle compose de petites piéces 
de vers, dans lesquelles elle fait bon marché de l’orthographe et de la prosodie, recher- 
chant surtout les assonances 

Enfin, elle est trés émotive, rit et pleure avec facilité. 


Remakougs. — Il faut insister d’abord sur le réle capital que jouent les ano- 
malies respiratoires dans le trouble de la parole. Elies portent sur les deux 
temps de la respiration, mais sont nettement caractérisées par une prédomi- 
nance singuliére des actes inspiratoires sur les actes expiratoires; non seule- 
ment l’inspiration elle-méme est incorrecte, hachée, convulsive, mais elle tend 
& se prolonger au dela du terme normal et vient encore s'interposer inopportu- 
nément au cours de I’expiration. 
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Les muscles inspirateurs entrent en jeu avec excés, souvent hors de propos, et 
non seulement ceux a qui est dévolu le mécanisme de l’inspiration normale, le 
diaphragme notamment, mais encore tous les muscles qui inlerviennent dans 
l’inspiration foreée, en particulier les extenseurs de la téte et du tronc. En 
effet, au fur et 4 mesure que les efforts inspiratoires se prolongent, on voit l’en- 
fant renverser sa téte en arriére, redresser progressivement son tronc. A la face 
entrent en jeu également les muscles chargés de l’ouverture de la machoire et 
des lévres qui, eux aussi, sont des coadjuteurs de |'inspiration. Et cette sorte de 
crise inspiratoire est vraiment convulsive : revétant d’abord le type clonique, 
elle se manifeste par une succession de secousses d’amplitude décroissante pour 
aboutir bientét au type tonique, a un état tétaniforme. 

Au contraire, on est frappé de la faiblesse des actes expiratoires, & chaque 
instant entravés par des efforts aberrants d’inspiration. Les fléchisseurs de la 
téte et du tronc, qui sont des expirateurs de renfort, et aussi les muscles chargés 
de la projection des lévres en avant, semblent incapables de contre-balancer I'ac- 
tion prépondérante des extenseurs. 

Ce n'est pas le moindre intérét de cette observation que cette localisation des 
phénoménes convulsifs sur un groupe de muscles fonctionnellement adaptés a 
l'un seulement des deux actes respiratoires. 

Ce désordre est tout 4 fait comparable a celui que l'on observe dans le phéno- 
méne du sanglot. 

« Le sanglot consiste dans une série rapide, inégale, de petites inspirations 
diaphragmatiques, séparées par des expirations & peine marquées, avec bruit 
glottique tant6ét se produisant dans l’inspiration seule, tantét répétées dans l’ex- 
piration. 

« Ce mouvement précipité de halétement qui caractérise le sanglot commen- 
cant se transforme en une suite d’expirations brusques, saccadées, bruyantes, 
douloureuses, coupées par des intervalles d'inspirations laborieuses et incom- 
plétes; puis, la crise s’apaisant, on voit reparaitre les phénoménes du début, 
c’est-a-dire une succession de mouvements inspiratoires qui peu a peu devien- 
nent plus réguliers, plus calmes, jusqu’au rétablissement de la respiration nor- 
male (4). » 

Cette description est applicable 4 notre cas. D’ow le nom de dysphasie singul- 
tueuse que j'ai cru pouvoir lui appliquer. 

Les troubles moteurs des membres qui accompagnent la difficulté de la parole 
sont, avons-nous vu, de plusieurs sortes. Il faut noter d’abord cet état de con- 
tracture qui se manifeste surtout au membre supérieur gauche au bout d'un 
certain temps d’efforts de parler. Les muscles de l’avant-bras et du bras se rai- 
dissent, se durcissent, deviennent méme douloureux, et ici encore le groupe des 
extenseurs est surtout atteint. 

Ce phénoméne, trés analogue & ce que l'on observe dans les crampes fonc- 
tionnelles, survient également a l'occasion de |’écriture, de la couture, etc. II 
n'est donc pas électif pour le seul acte de la parole, bien qu'il y soit prédomi- 
nant. De méme, la crampe des écrivains ne se produit pas toujours exclusive- 
ment a l'occasion du seul acte de l’écriture. J'ai signalé autrefois que la crampe 
se reproduisait chez ces mémes sujets également au cours d’autres actes déli- 
cals de la main. 

Chez notre malade, la contracture du membre supérieuf gauche s’observe 


(4) Dechampne, art. Sanglot, in Dictionnaire encyclopédique. 
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méme pendant la marche prolongée, ot l'on voit aussi parfois les doigts animés 
de mouvements d’aspect athétosique. 

Les troubles moteurs de la musculature faciale méritent une mention spéciale. 
Ils sont surtout caractérisés par la spasticité palpébrale et labiale qui s’oppose a 
occlusion des paupiéres et des lévres. 

En ce qui regarde les paupiéres, ce phénoméne est assez rare; mais pour ce 
qui est des lévres, on l’observe fréquemment chez les sujets atteints de tics et 
de dysphasies fonctionnelles. I] va souvent de pair avec un défaut de dévelop- 
pement de la lévre supérieure, qui n‘arrive pas & recouvrir les incisives; parfois 
méme cette agénésie est assez accentuée pour qu'on puisse se demander si elle 
n’est pas ]’ébauche d’une malformation bien connue, le bec de liévre. Avec ou 
sans cet état dystrophique, la rigidité spastique labiale se manifeste surtout par 
le défaut de mobilité de la lévre supérieure, qui demeure appliquée contre les 
gencives, et par l’écartement des commissures pendant les actes d’articulation. 
Le sujet, en s’efforcant de parler, donne |’impression d'une personne dont la 
parole serait entravée par le rire. De la, une grande difficulté pour la pronon- 
ciation des voyelles (0, u, ou, eu) et des consonnes (p, b, f, v, m, etc.) qui 
nécessite la projection des lévres en avant, de méme que pour les actes de 
souffler, de siffler. Certains suppléent a cette imperfection en appliquant leurs 
incisives supérieures sur la lévre inférieure; mais, malgré ce subterfuge, la 
prononciation demeure incorrecte. 

Cette rigidité et cette spasticité des lévres, sur laquelle j'ai depuis longtemps 
attiré l’attention (4), est, dans le cas present, particuli¢érement accentuée. 

Une autre série de gestes semblent bien appartenir a la catégorie des mouve- 
ments stéréotypés : l'enfant porte ses mains a ses lévres, & son front ou encore 
introduit son index entre ses dents : gestes de défense adaptés & un but défini; 
en les faisant, la petite malade cherche a faciliter l’émission de sa parole. Ces 
gestes se répétent automatiquement, impérieusement, mais ils peuvent étre en- 
rayés par un effort d’attention. Ils étaient constants au début. Une surveillance 
soutenue les a fait peu & peu diminuer, tandis que tous les efforts correcteurs 
dirigés contre les autres manifestations convulsives sont restés inefficaces. 

Remarquons enfin que tous ces troubles moteurs, quels qu’ils soient, dispa- 
raissent complétement pendant le sommeil; ils n’apparaissent qu’un certain 
temps aprés le réveil, de méme que les troubles de la parole; les uns et les 
autres s exagérent progressivement dans la journée, avec la fatigue et surtout 
les émotions. 


Il serait aventureux de se prononcer sur la nature de ces accidents. On y re- 
connait a la fois les particularités des troubles dits fonctionnels (crampes, tics, 
stéréoty pies) et les caractéres des réactions motrices dépendant d’affections or- 
ganiques (raideur, contracture, mouvements athétcides). 

Et l'on peut se demander si ces derniers symptdmes ne sont pas des manifes- 
tations résiduelles d'une encéphalopathie infantile. 

La rigidité spasmodique du membre supérieur gauche, celle des lévres et des 
paupiéres, les attitudes athétoides, les réactions spastiques et aussi la salivation 
plaident en faveur de cette hypothése, méme en l’absence de troubles de la 
réflectivitée. 

Les gestes stéréotypés qui accompagnent ces accidents dépendent-ils de la 


(1) Tics des Lévres, etc. Congrés des Aliénistes et Neurol., Bruxelles, 1903 
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méme cause? S‘agit-il d'une association fortuite? Ou sont-ils commandés par 
une méme perturbation organique (agénesie, lésion congénitale ou acquise des 
centres ou des conducteurs nerveux)? Que l’on soit amené a se poser cette ques- 
tion, méme sans pouvoir la résoudre, c'est la preuve de l'intérét que présentent 
les associations cliniques de ce genre. 

En toul état de cause, il est remarquable de voir ces accidents survenir sur- 
tout a l'occasion de l'acte de parler. 

De tels faits méritent d’étre retenus pour l'étude des troubles fonctionnels 
de la parole. On retrouve, amplifiés dans ce cas, toute une série de phénoménes 
rattachés au bégaiement : le désarroi respiratoire, les réactions motrices con- 
vulsives de la face et des membres, Ja rigidité faciale, la salivation, l’exagéra- 
tion de tous les symptomes sous l’influence de l'émotion. 

Ces constatations mémes, en dehors de toute interprétation, viennent confir- 
mer lintérét qu’il y a & poursuivre méthodiquement l’analyse clinique des dys- 
phasies fonctionnelles (1). Le cas present attire enfin l’attention sur une forme 
singuliueuse de dysphasie. 


XII. Double ponction sus-et-sous-lésionnelle dans un cas de Com- 
pression Médullaire : Xanthochromie, coagulation massive dans 
le liquide inférieur seulement, par MM. Pierre Manig, Forx el Bourrien. 


Nous avons montré précédemment, en collaboration avec M. Robert, que, dans 
un certain nombre de cas de compression médullaire, il existait des différences 
remarquables dans Ja composition du liquide céphalo-rachidien prélevé a des 
étages différents au-dessus et au-dessous de Ja lésion. 


Nous avons en méme temps émis l’opinion que ce procédé de la double ponc- 
tion, haute et basse, pouvait permettre, le cas échéant, de poser le diagnostic de 
la nature et de la topographie de la lésion. 

D’autres faits sont venus, depuis lors, nous confirmer dans notre opinion; et, 
d’autre part, MM. Salin et Reilly ayant, expérimentalement, dans le laboratoire 
de M. Sicard, déterminé des compressions médullaires par pachyméningite tu- 
berculeuse, ont constatée les mémes différences par le méme procédé de la double 
ponction. 

Rappelons que ces différences consistent essentiellement dans le taux de l’hy- 
peralbuminose, beaucoup plus considérable dans le liquide inférieur que dans le 
liquide supérieur. 

Le cas que nous apportons vient a l’appui des notions précédentes, tout en 
présentant quelques particularités qui nous ont paru justifier sa publication. 

La premiére et la plus importante de ces qualités est que le liquide inférieur 
présentait le syndrome de « xantochromie, coagulation massive » signalé par Froin, 
étudié depuis par Sicard et Descomps, Lejonne et Blanchetiére, Ravaut. 

Or, le liquide supérieur était incolore et ne coagulait pas spontanément. 

En outre, le liquide supérieur était cing fois environ moins riche en albumine 
que le liquide inférieur. ° 

Ce fait semble apporter la preuve, constatée sur le vivant, que ce syndrome 
(xanthochromie, coagulation massive) comporte, lorsqu’il est dd & une com- 
pression médullaire, une absence plus ou moins compléte de communication 
dans les espaces sous-arachnoidiens au-dessus et au-dessous de la lésion. 


(1) Henry Merce, Les dysphasies fonctionnelles, Revue neurologique, 15 décembre 1913, 
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C’est la d’ailleurs une des hypothéses pathogéniques émises 4 son sujet par un 
grand nombre d’auteurs, notamment par Sicard et Descomps. 

Nous voudrions insister également sur la précision du diagnostic topographi- 
que opéré ici par la double ponction rachidienne. 

La limite supérieure de la compression médullaire correspond cliniquement 
dans ce cas au Vi‘ segment médullaire dorsal; la ponction pratiquée dans le 
IIl* espace a dd nous amener, en raison de la grande obliquité de l’aiguille, au 
niveau du IV° segment : les différences révélées par l’examen du liquide auraient 
done permis la localisation 4 deux segments prés. 


M. Sicarp. — Les constatations de M. Foix sont trés intéressantes. Dans un 
cas clinique analogue, anciennement rapporté avec M. Descamps (Gazette des 
hépitaux de Paris 1908), nous avions admis l’hypothése d’une poche méningée, 
pour expliquer la variabilité de l'hyperalbuminose rachidienne notée au cours 
des ponctions lombaires successives. 


M. C. Vincent. — Je ne crois pas que l’isolement de la partie du sac arach- 
noidien sous-jacente a la tumeur suffise a expliquer, dans tous les cas, la diffé- 
rence d’aspect et de composition du liquide rachidien au-dessus et au-dessous 
de la tumeur médullaire. En effet, quand on pratique une ponction lombaire 
chez certains individus atteints d’une tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, il 
est fréquent de constater que le liquide céphalo-rachidien a les caractéres 
reconnus par M., Foix au liquide extrait de la cavité arachnoidienne au-dessous 
de la tumeur médullaire. 


Mais si l'on ponctionne le méme malade au méme point, trois 4 quatre jours 
aprés, le liquide céphalo-rachidien ne présente plus ces caractéres. Il est 
voisin de la normale. Le liquide céphalo-rachidien de remplacement n'a donc 
pas dans tous les cas d’emblée des caractéres anormaux. 

Il n’est done pas sécrété avec ses caractéres anormaux. C'est avec le temps 


qu’il prend ces caractéres. En effet, lors d'une troisiéme ponction pratiquée au 

méme lieu que précédemment, six a huit semaines aprés la premiére, le 

liquide rachidien a sensiblement les mémes caractéres qu’au premier examen. 
ll est en quelque sorte enrichi en albumine et en fibrine 


M. Forx. — J’ai constaté, comme M. Sicard, des variations dans la composi- 
tion du liquide, d’une ponction a la ponction suivante. Je les attribue comme 
lui a la lenteur du renouvellemert de l’exsudation sérique qui détermine, pour 
moi, l’hyperalbuminose observée dans ces cas. L’on comprend: ainsi que le 
liquide d'une premiére ponction soit plus riche en albumine que celui de la 
ponction suivante. Je n’ai pas eu l’occasion d’observer comme M. Vincent ces 
variations dans les cas de tumeurs ponto-cérébelleuses, mais je leur attribue- 
rais volontiers la méme pathogénie. Je reconnais d’ailleurs qu’il ne s'agit la que 
d'une hypothése. 

Il est inutile d’ajouter que, dans nos cas de double ponction, la ponction 
haute et la ponction basse ont été effectuées dans la méme séance, et la ponc- 
tion haute la premiére. 
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Xlll. Syndrome Cérébello-spasmodique Post-typhique, par MM. Pierre 
Manir, Forx et Boutrier. 


On a décrit sous le nom d’ataxie aigué ou de sclérose en plaques post- 
typhique un syndrome le plus souvent cérébello-spasmodique. dont Leyden (4) 
et Westphal (2) ont rapporté les premiers exemples. 

Ces syndromes sont ordinairement transitoires, mais peuvent, dans certains 
cas, avoir une évolution plus prolongée. C’est ainsi que dans un cas récent 
publié par MM. Achard et Demanche (3), les symptémes étaient encore mani- 
festes au bout de huit années. 

Le cas que nous rapportons ici parailt appartenir a ce second groupe de faits, 
car l’affection évolue depuis plus d'un an sans que l’amélioration soit considé- 
rable. 


Opservation, — Mad.... B..., Agée de 36 ans, entre a la Salpétriére dans le service de 
M. le professeur Marie, dans le courant de novembre 1913. Elle était venue consulter 
pour des troubles de la marche et des troubles de la parole survenus consécutivement 
a une fiévre typhoide., 

Celte malade a été atteinte, en effet, au mois d'octobre 1912, d'une fiévre typhoide 
extrémement grave puisqu’elle a déliré pendant une grande partie de la durée de cette 
affection et que son excitation devint telle qu'il fut uécessaire de l'attacher pour la 
maintenir dans son lit. Elle a été soignée d’abord a la maison Dubois, puis a I"hépital 
de l'Institut Pasteur. Sa sceur raconte qu'elle brisait tout ce qu’on lui donnait et qu'elle 
chantait dans ses bains. Il s’agissait donc 1a d'une forme ataxo-adynamique. 

Au début de sa convalescence elle avait perdu la mémoire, ne se rappelait méme pas 
qu'elle venait d’étre malade. Neanmoias, lorsqu’eile sortit de lhoépital Pasteur, a la fin 
du mois de décembre 1912, elle avait recouvré toute sa lucidité. Elle écrivait méme, 
dit-elle, normalement. Mais, des cetie époque, la marche était trés difficile et la malade 
ne pouvait avancer qu’en s’appuyant sur quelqu’un. Au bout de quelque temps il lui a 
sufli de s’appuyer sur une canne. Il y eut done une amélioration notable mais jamais 
elle ne put marcher complétement seule. 

A partir du mois de mars 1913, la difticulté de la marche a de nouveau augmente : 
la malade avait des hésitations, se plaignait de faiblesse dans les genoux et se fatiguait 
vite. 

Au début du mois de juillet, apparurent quelques troubles portant sur les membres 
supérieurs et surtout une notable ditficulté pour écrire. 

Au mois d’avit elle constate a la fois deux ordres de phénoménes : elle a de la diffi- 
culté a parler : « les mots ne veulent plus sortir », dit-elle, et elle ne peut plus retenir 
ses urines, elle a par conséquent des mictions impérieuses. 

Tous ces phénoménes se sont progressivement accentués. 

A l’examen de la malade, au mois de novembre 1913, oa note immédiatement I'exis- 
tence d'un svudrome spasmodique caractérisé par les troubles de la marche qui est 
difficile, hésitante, et surtout instable, par l'exagération de tous les réflexes tendineux 
et en particulier des réflexes rotuliens avec clonus de la rotule; enfin par la fréquence 
du signe de |’extension de lorteil obtenu a plusieurs reprises du cété gauche. Les 
réflexes culanés sont plutdt vils. 

Au point de vue cérébelleux, il existe des phénoménes caractéristiques : asynergie, 
hypermétrie. L’épreuve du talon sur le genou est mal exécutée des deux cotés, plus mal 
du cété gauche que du cété droit. De méme la recherche de l’épreuve du talon a la fesse 
montre que, surtout du cété gauche, le talon, aprés avoir en quelque sorte essayé de 
passer le but, retombe brusquement sur le plan du lit. 

Quand on demande a la malade de mettre |’extrémité de son index sur le bout du 
nez, on constate que le doigt suit bien la direction voulue, mais qu’aprés avoir atteint 
le but, il le dépasse. Il y a ici encore prédominance des troubles du cété gauche. 

Il existe aussi au niveau des membres supérieurs, surtout a gauche, des troubles 


(1) Leypen, Virchow's Archiv, Bd XLVI, 1868 
(2) WestpHaL, Archiv fiir Psychiatrie, Bd Lil, 1872. 
3) Acuarp et Demancue, Soc. de Neurologie, 8 novembre 1906. 
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d’adiadococinésie, caractérisés par l’'amoindrissement de Ja faculté normale d’exécuter 
rapidement avec la main des mouvements de pronation et de supination. Elle avale de 
travers au moins une fois dans chaque repas. 

Il n’existe pas de signe de Romberg ni de vertige. 

Les modifications de la parole sont extrémement marauces : la parole est scandée, 
difficile, et la malade se fatigue au bout de quelques mots 

Nous avons noté qu'il existait ici un tremblement intentionnel trés net auquel s’ajou- 
tent des troubles de l’écriture. Quand on trace sur une feuille de papier une ligne verti- 
cale et qu'on dit a la malade de tracer une ligne paralléle ayant exactement la méme 
dimension, la main franchit la limite fixée. 

Enfin, il existe quelques secousses nystagmiques dans les positions extrémes du 
regard. 

Tous ces phénoménes ne sont nullement exagerés par I’czclusion des pa ipiéres 

L’absence d’un certain nombre de troubles mérite d'étre signalée : la force musculaire 
segmentaire est excellente: il n’y a aucun trouble sensitif. sensoriel ou trophique. La 
ponction lombaire n’a révélé aucune modification ni chimiaue ni cytologique du liquide 
céphalo-rachidien. 

La réaction de Wassermann a été négative. Au point de vue intellectuel, il ne semble 
pas que cette malade soit absolument normale : il lui arrive d’avoir des accés de rire 
(rire spasmodique?); elle s'inquiéte peu de son état, alors qu’elle downe pourtant des 
signes d’intelligence; elle donne |’impression d’étre atteinte d'un certain degré de pué- 
rilisme mental. 

Tel était I’etat de cette malade au mois de novembre: a l'heure actuelle, les symp- 
tomes objectifs se sont assez peu modifiés et elle reste, comme il est possible de le cons- 
tater, atteinte de troubles cérébello-spasmodiques portant surtout sur la marche et sur 
la parole 


ll semble donc incontestable que nous nous trouvons ici en présence d'acci- 
dents nerveux du type de l’ataxie aigué consécutifs 4 une fiévre typhoide ataxo- 
adynamique. Le méme syndrome peut d’ailleurs survenir a la suite d’un certain 
nombre de maladies infectieuses, en particulier de la pneumonie (Davidenkof), 
de la diphtérie (Briickner), de la rougeole (Schlesinger) ou d'infections indéter- 
minées (Claude et Scheffer). 

En ce qui concerne en particulier la fiévre typhoide, ce syndrome, sans étre 
exceptionnel, est cependant loin d’étre fréquent, et parmi les cas rapportés 
nous signalerons en particulier ceux de Siredey et Leroy (4), d’Achard et 
Demanche (2), et enfin la communication récente faite a la Société médicale des 
Hopitaux par Barié et Colombe (3) et la discussion a laquelle prirent part 
MM. Achard et Guillain 

Notre observation présente avec les précédentes un certain nombre de points 
communs. 

Au point de vue clinique, en effet, il s’agit, comme dans les cas rapportés 
par ces auteurs, de troubles qui sont plutot cérébello-spasmodiques qu’ataxi- 
ques. 

Nous notons aussi la gravité considérable de la fiévre typhoide et l’intensité 
des phénoménes nerveux (délire, convulsions, état ataxo-adynamique). 

Mais nous insisterons ici sur l’apparition progressive, sinon tardive des acci- 
dents cérébello-spasmodiques. Alors que dans l’observation de Barié ce fut dés 
le début de la convalescence qu’apparurent les troubles caractéristiques, ici, au 
contraire, immédiatement aprés la fin de la maladie, les accidents étaient encore 
relativement légers et ne consistaient qu’en une difficulté de la marche, puis les 
symptomes allérent en s’améliorant pendant quelque temps. Ce ne fut, en effet, 


(4) Sirepey et Leroy, Bull. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, 6 décembre 1900. 
(2) Acnarp et Demancue, Soc. de Neurologie, 8 novembre 1906 
(3) Barié et Corompe, Bull. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 3 juillet 1913, 
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qu’au bout de plusieurs mois que la siluation s’aggrava et qu’apparurent les 
mictions impérieuses, le tremblement, le nystagmus, la maladresse des mem- 
bres supérieurs, enfin les troubles de la parole. Enfin, comme dans le cas de 
Achard et Demanche, la ponction lombaire a été négative. 

Les questions qui, dans ce cas particulier, nous ont semblé intéressantes se 
raménent & deux : quel est le pronostic, quelle est la lésion? Elles sont d’ail- 
leurs connexes. 

Si nous interrogeons au point de vue pronostic les eas précédemment cités, 
on voit que dans un cas, celui de Barié, la malade a guéri presque compléte- 
tement dans un laps de temps relativement court, puisqu’elle a pu reprendre 
ses occupations antérieures. Au contraire, dans l'observation d’Achard, les 
troubles subsistaient depuis huit années et avaient plutét tendance a s’aggraver 
qu’a rétrocéder. 

Le fait que nous rapportons semble étre intermédiaire aux deux faits pré- 
cédents. 

Depuis que cette malade est & la Salpétriére, c’est-a-dire depuis trois mois, 
nous pouvons, en ce qui concerne |’évolution, distinguer les phénoménes sub- 
jectifs et les phénoménes objectifs. 

La malade trouve qu'elle parle mieux, mais qu’il n’y a pas d’amélioration au 
point de vue moteur. 

Objectivement, les troubles d’ordre cérébelleux sont moins accentués au 
niveau des membres supérieurs : le nystagmus a presque complétement dis- 
paru, enfin on note la disparition du signe de Babioski qu'on avait constaté 4 
gauche a plusieurs reprises. 

Notre malade est donc en voie d’amélioration, mais lente, et il nous semble- 
rait prématuré de formuler a son sujet un pronostic précis. 

La deuxiéme question qui se pose est celle des lésions anatomiques consta- 
tées dans des cas semblables et les rapports de ces syndromes cérébello-spas- 
modiques post-typhiques avec la sclérose en plaques. 

Il est difficile de répondre & la premiére question, en raison de ce fait que les 
vérifications manquent. Epstein (4) dans un cas comparable au notre trouva, 
huit ans aprés le début d'une aphasie aigué, des foyers de sclérose existant dans 
la moelle et dans le bulbe. 

D’autre part, on a récemment rapporté des cas d’atrophie post-ty phique des 
cellules de Purkinje, qui pourraient expliquer dans une certaine mesure les 
symptomes cérébelleux présentés par noire malade. 

Quelle que puisse étre d’ailleurs la vérification anatomique dans un cas 
comme le nétre, il nous semblerait prématuré d’écarter définitivement, ici, en 
présence de l'exagération des réflexes, du tremblement, du nystagmus anté- 
rieurement constaté, des troubles de la parvle et des troubles psychiques, 
légers sans doute, mais réels, le diagnostic de sclérose en plaques. Aussi nous a- 
t-il paru intéressant de rapporter cette observation dés maintenant et de signa- 
ler, s'il nous est possible, ce que deviendra cette malade dans quelques mois, 
afin d’apporter une contribution a l'étude évolutive et pronostique des troubles 
cérébello-spasmodiques post-ty phiques. 


(4) Epstein, Deutscher Archiv fiir Kl. Med., Bd 1X et X. 
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XIV. Un cas de Sciatique radiculaire dissociée, par MM. A. Pé issiEr et 
Kress. (Travail du service de M. le professeur Dejerine.) 


Nous avons l'honneur de présenter a la Société un malade atteint de sciatique 
radiculaire dissociée, type clinique que M. le professeur Dejerine a décrit il ya 
plusieurs années, et dont un certain nombre d'exemples provenant de son ser- 
vice ont déja été présentés a !a Société. 


Ron..., 77 ans, marchand de café, est entré a la Salpétriére le 6 fevrier 1914, pour 
sciatique. Ses antécédents ne présentent rien de trés particulier. [1 a eu une blennorra- 
gie 4 24 ans, de laquelle il a gardé quelque temps un rétrécissement urétral; une 
« fluxion de poitrine » & 32 ans; depuis une douzaine d’années, il est atteint d'une 
hypertrophie prostatique. 

Il nie absolument toute syphilis. 

il souffre de la jambe droite depuis trois mois. [1 a commencé par ressentir une dou- 
leur sourde dans la fesse et le genou droits, douleur qui peu & peu a augmenteé d’in- 


Fic. 4 


tensité. Au bout de trois semaines elle était devenue trés vive et avait gagné le pied. 
Le malade s’est mis & boiter. Les symptémes douloureux et moteurs allérent en s’accu- 
sant, mais la douleur, plus intense, tend a se lucaliser dans le pied. Elle consiste en 
lancées extrémement pénibles, et est plus intense la nuit. 

A l'entrée du malade dans le service, le diagnostic de sciatique est rendu évident par 
l’exislence d'un signe de Laségue extrémement marqué et celle de points de Walleix, 
fessier, péronier, malléolaire. 

Les troubles moteurs consistent dans une paralysie des muscles du groupe antéro- 
externe de la jambe. Le malade marche en steppant. Il lui est absolument impossible 
de reliever le pied. L’extension des orteils est a peine ébauchee; de méme le jambier 
antérieur parvient 4 faire exécuter une esquisse de mouvement au pied. Par contre les 
péroniers latéraux sont absolument paralysés 

Tous les autres muscles du membre inférieur ont leur amplitude et leur rapidité nor- 
males; toutefois la force est un peu affaiblie pour la flexion plantaire du pied, la flexion 
et l'extension du genou, |l’abduction et la flexion de la cuisse 
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Les muscles de la loge antéro-externe de la jambe sont nettement atrophiés. 
Le doigt s’enfonce le long de la face externe du tibia. L’atrophie musculaire atteint 
encore, quoique beaucoup moins marquée, les masses musculaires du mollet et de la 
cuisse. 

L’examen électrique dénote une D. R. partielle, limitée au territoire du nerf sciatique 
poplité externe; rien dans les autres muscles. 

Le réflexe achilléen droit est nettement plus faible que le gauche; il en est de méme 
pour le réflexe rotulien; le réflexe cutané plantaire se fait en flexion des deux cdtés. 

L’examen de la sensibilité (fig. 1) délimite une zone d’hypoesthésie aux trois modes 
de la sensibilité superficielle sur la moitié externe de la jambe et le dos du pied. 

En avant et en dehors, elle remonte un peu sur la face externe de la cuisse; en 
arriére elle s’arréte au creux poplité. Sa sensibilité osseuse est diminuée sur les os du 
pied et le tibia: il existe une notable différence 4 cet égard entre les sensibilités des 
malléoles externe et interne. 

Le sens des attitudes est normal; de méme pour la sensibilité osseuse. 

On remarque qu'il existe des troubles trophiques de la peau. Ceux-ci sont limités a la 
partie inférieure et externe de la jambe, et sur le dos du pied. C’est dans la zone mal- 
léolaire externe qu’ils sont & leur maximum. La peau a I’aspect ichtyosique, elle est 
craquelée, crevassée, squameuse. 

La ponction lombaire donne issue 4 un liquide qui ne présente pas de lymphocytose. 
Le reste de l’examen du malade ne révéle aucune particularité a retenir. 


Le cas actuel est un exemple trés net de radiculite d'origine indéterminée 
limitée & L,, L;, pour les troubles moteurs, et & L; et S, pour les troubles 
sensitifs. 

La nature radiculaire de cette sciatique ressort nettement des détails de 
cette observation. Ce sont les deux racines L* et S' qui sont les plus prises. 
C'est a leur territoire cutané que se limite !hypoesthésie, aux muscles innervés 
par eux que se cantonne la paralysie. Les péroniers latéraux, dont |l’innerva- 
tion est exclusivement fournie par ces deux racines, sont complétement para- 
lysés; le jambier antérieur et les extenseurs, qui recoivent en plus quelques filets 
de L‘, exécutent encore quelques mouvements. 

Si L® et S' sont les racines les plus atteintes, les racines voisines ont souffert; 
L? et L‘ sont touchées, puisque nous constatons une certaine atrophie du qua- 
driceps crural, que les mouvements de ce muscle sont plus faibles que du cdté 
opposé, et qu'il en est de méme du réflexe crural. 

Cette extension du processus morbide aux racines du plexus lombaire est 
une preuve de plus de la nature radiculaire de la sciatique que présente notre 
malade. 


XV. Paralysie radiculaire du Plexus brachial d’origine traumatique 
et datant de l’enfance, avec Syndrome sympathique, Hémiatrophie 
faciale et Troubles sensitifs étendus, par MM. J. Desenine et E. Kress. 


Le malade que nous présentons a la Société, 4gé de 27 ans, est atteint depuis 26 ans 
d’une paralysie traumatique du bras droit, survenue dans les circonstances suivantes : 
a lage d'un an, il fut confié aux soins d'une bonne qui, pour lui faire descendre les trois 
étages d’escalier de leur maison, le soulevait au-dessus du sol par le poignet. Ces trau- 
matismes répétés provoquérent chez l'enfant une paralysie totale du membre supérieur 
droit qui dura deux ans. Vers I'age de 3 ou 4 ans, on lui réduisit, 4 l’hépital de Naples, 
une luxation de |’épaule droite et on le traita par le massage et I’électricité. Dés lors, la 
paralysie atrophique se localisa et s’améliora. Certains muscles fureat touchés définiti- 
vement, tandis que d'autres reprenaient enti¢rement leurs fonctions. 

Malgré ces déficits, et bien que le membre ait subi un arrét notable de développe- 
ment, le malade a pu prendre le métier de tourneur qu'il exerce depuis plusieurs 
années. 

Etat actuel. — On est frappé, dés l’abord, par l’atrophie de I’épaule et du bras droits, 
ainsi que par la réduction des dimensions du membre. 
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L’atrophie porte particuliérement sur les muscles suivants : le deltoide, qui est de 
beaucoup le plus atteint et au travers duquel s’accuse le relief de la vodte acromio- 
coracoidienne et de la téte humérale, le biceps et le brachial antérieur, le long supina- 
teur dont on ne trouve plus la corde dans la flexion du coude, mais aussi le court supi- 
nateur, le grand pectoral, et en arriére le sus- et le sous-épineux, le rhomboid ee tun peu 
le grand dentelé. Le triceps brachial, enfin, est trés touché, 

On constate une certaine diminution de volume dans les autres muscles du membre 
(muscles de l’avant-bras et de la main). Mais, a l’inverse des autres, ils sont fermes a 
la palpation, et, si leur force musculaire n'est pas ce qu'elle est 4 gauche dans les 
muscles correspondants, elle est néanmoins trés bonne 

On n’en peut dire autant des muscles du premier groupe. Les mouvements volontaires 
sont surtout diminués dans le deltoide : l‘abduction du bras jusqu’a l"horizontale et son 
extension en avant sont impossibles, le mouvement de porter la main a la téte est 
limité. Les mouvements de retrait du bras, d’adduction contre le trone, d’extension de 





Fig. 4. 


l’avant-bras sur le bras, bien qu’affaiblis, sont meilleurs. Mais la flexion de l’avant-bras 
est plus atteinte et la supination surtout est difficile, que l'avant-bras soit fléchi ou en 
extension. 

L’examen électrique, pratiqué par le docteur Bourguignon, monire que les réactions 
de tous les muscles sont normales, sauf pour le deltoide, qui présente de I"hypoexcitabi- 
lité simple sans D.R. Ses faisceaux excitables sont séparés par des zones inexcitables’ 
notamment dans sa portion antérieure et dans sa portion moyenne. Les réactions 
montrent la disparition d’un certain nombre de fibres, avec état normal pour les fibres 
conservées. 

Les réflexes tendineux et osseux du membre droit sont tous abolis. Les quelques 
contractions fasciculaires que !’on obtient parfois, 4 la percussion du radius au point 
délection ou du tendon du triceps au-dessus de l’olécrane, ne sont peut-étre que des 
contractions fasciculaires telles qu'il s’en produit spontanément dans les muscles du 
bras lorsque le malade est au repos. Les réflexes sont normaux au membre supérieur 
gauche et aux deux membres inférieurs 

La sensibilité présente des troubles trés nets. Il existe une zone d’hypoesthésie a 
tous les modes de la sensibilité superficielle dans le territoire deC,. C,, C; et qui descend 
jusqu’a la racine du pouce. Il n'y a pas d’erreurs du sens de localisation ni de celui de 
discrimination tactile. La sensibilité osseuse est légérement altérée : les vibrations du 
diapason sont moins bien percues sur le radius que sur le cubitus. Le sens des atti- 
tudes et le sens stéréognostique sont respectés. La sensibilité n’est pas non plus nor- 
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male dans le reste du membre. I] existe une légére hypoesthésie aux trois modes de la 
sensibilité superficielle et & la sensibilité osseuse sur la main, la face interne de l'avant- 
bras et du bras. (C;, Cg, D,.) 

Les troubles trophiques sont trés marqués. Nous avons vu |’atrophie musculaire. Les 
os sont touchés eux aussi. L’omoplate est rcduite dans toutes ses dimensions. L’humérus 
a 2 centimétres 1/2 de longueur de moins que celui du cété sain, et c’est ce qui explique 
que le membre soit plus court, car les os de l’avant-bras sont égaux & ceux du cété 
gauche et la main n’est plus courte que d'un centimétre et demi que la gauche. 

La radiographie montre toutefois que tout le squelette du membre est sensiblement 
moins épais que celui du membre gauche. 

Notons enfin la participation du systéme sympathique qui se traduit : 1° par des 
signes oculo-pupillaires : exophtalmie droite légére, rétrécissement de la fente palp¢- 
brale, léger myosis dans Ja pupille, qui a conservé ses réactions réflexes a la lumiére; 
2° par des troubles vaso-moteurs : le membre droit est plus sensible aux changements 
de température que le membre gauche; 3° par des troubles sudoraux : l’injection sous- 
cutanée de pilocarpine provoque une sudation moins forte sur le bras, l’épaule, la face 
et le cou du cété droit que du cété gauche. 

Ce dernier groupe de symptémes nous améne A ce qui fait plus particuliére- 
ment l'objet de cette communication : 4 savoir l’association a la paralysie du 
bras des troubles trophiques et sensitifs de la face et du tronc du méme cété. 

Il existe une hémiatrophie faciale marquée. La moitié droite de la figure est 
dans l'ensemble plus petite que la gauche. Tous les plans superficiels et pro- 
fonds semblent participer a cette hémiatrophie. La motilité est intacte. Mais la 
sensibilité ne l’est pas, comme nous allons le voir, 

Le thorax est légérement amoindri du cété droit. On note au niveau de la 
colonne vertébrale une scoliose peu accusée, & double courbure, croisée dorsale 
droite, dorsale inférieure gauche. 

La sensibilité enfin est altérée aux trois modes superficiels (tact, douleur, 
température) dans tout le territoire cutané et muqueux du trijumeau et dans le 
domaine de toutes les racines cervicales et des cing premiéres dorsales du cdté 
droit. 

L’hypoesthésie est légére, mais elle est nette. 

En résumé, nous avons affaire & une paralysie du plexus brachial droit pri- 
mitivement totale, et ultérieurement cantonnée dans les V*, VI* et un peu 
Vile racines cervicales, mais ayant laissé des traces dans les racines infé- 
rieures. 

D’aprés ce que raconte le malade, il semble bien qu’il faille, dans la production 
des lésions, invoquer le mécanisme expliqué par les expériences de Duval et 
Guillain pour les paralysies dues a la traction du bras en élévation et en 
abduction. La luxation de |’épaule n’a certainement pas été la cause des lésions 
radiculaires, qui se seraient probablement produites sans elle, mais elle a pu les 
aggraver en augmentant le degré de tension des nerfs. 

Les racines les plus atteintes sont bien les supérieures, comme c’est le plus 
souvent le cas. Ktant donné que le territoire des troubles sensitifs et celui des 
troubles moteurs et trophiques se correspondent assez, exactement, les racines 
postérieures et les antérieures ont été également touchées. 

Le malade sait peu de chose sur la facon dont les choses ont évolué. Il avait a 
peine remarqué son hémiatrophie faciale et les troubles étendus de la sensibi- 
lité qui débordent en haut et en bas le territoire du plexus brachial. On sait 
que les faits de ce genre ne sont pas exceptionnels. Comment faut-il expliquer 
leur production? 

Nous avons vu que les voies sympathiques avaient été lésées : elles ont du 
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l’étre a l'intérieur comme a l'extérieur de la moelle. C’est sans doute ce qui 
explique l'hémiatrophie de la face. Il s’est certainement produit dans la moelle 
méme des foyers hémorragiques dus a la traction répétée des racines non 
rompues. C’est ainsi que secomprendraient également les troubles sensilifs por- 
tant sur le trijumeau : la racine spinale de la V° paire descendant jusqu’au 
niveau des IIl* ou 1V¢ segments de la moelle cervicale aura été atteinte par un 
de ces foyers. Quant aux racines mémes situées au-dessus et au-dessous du 
plexus (C,, Cy, Cs, Cy, Di, Da, D;, Dy, Ds) elles auront été tiraillées comme le 
plexus lui-méme, mais a un degré moindre. 


XVI. Un cas de Syndrome Thalamique, par M. Saris et Mile pe CéLieny 
(Travail du service du Professeur Dejerine.) 


Voici un nouveau cas, qui, en raison de la rareté relative du syndrome tha- 
lamique et par quelques particularités des symptémes eux-mémes, nous parail 
présenter un certain intérét. 


Il s’agit d'une malade envoyée par M, André-Thomas a notre maitre, M. le professeur 
Dejerine; cette malade est Agée de 77 ans, et on reléve dans ses antécédents deux fausses 
couches et la perte de quatre enfants agés de quelques mois 

Le debut de la maladie actuelle a cu lieu brusquement il y a 18 mois : ictus suivi de 
perte de connaissance, coma pendant trois jours. Cependant, la malade se remet assez 
vite de cet accident et quelques jours aprés peut se lever et essayer de marclier. Son 
état s’améliore suffisamment pour lui permettre de marcher, mais elle se fatigue vite 

Elle entre salle Charcot, le 4 décembre 1913 

Actuellement, elle se plaint de douleurs assez intenses dans la moiti¢é gauche du corps 

La station debout est difficile sans aide : l’équilibre est péniblement gardé, et ce trouble 
s'exagére les yeux fermés. 

La marche est pénible, se fait & petits pas en trainant la jambe gauche. La force mus- 
culaire est diminuée 

Le membre supérieur gauche est faible, malhabile, la force musculaire est assez 
affaiblie. 

Ajoutons que les muscles du tronc, en particulier les abdominaux, sont trés faibles 
a drvite (la malade ne peut s’asseoir seule). 

On constate du cété gauche que les membres, en particulier le membre supérieur, la 
main sont animés de tremblements lents, a grande amplitude, s‘exayérant dans les mou- 
vements volontaires et se combinant avec un certain degré d’ataxie (planement dans 
l'acte de saisir un objet, etc.). Il existe enfin, au repos, des mouvements involontaires 
assez brusques et désordonnés, mais ces mouvements sont peu tréquents. En somme, 
hémiataxie avec mouvements choréo-athétosiques 

Les réfleres patellaire et achilléen sont plus forts 4 gauche. Le réflexe cutané plan- 
taire est normal 4 droite, il manque a gauche et on u'oblient pas le signe de Babinski. 

Les réflexes abdominaurs manquent. 

Au membre supérieur, les reflexes tendineux sont forts des deux cétés, mais du cété 
gauche ils n’offrent pas lexagération correspondant a celle du membre inférieur du 
méme cété. 

Pas de troubles sphinctériens 

‘4@ sensibilité est trés touchée dans la moitié gauche du corps. Aucun trouble net 
a droite; on ne saurait faire état d'un trés léver retard pour le tact, la douleur, pas 
plus que d'une diminution trés légére de la sensibilité osseuse au pied droit. A gauche, 
au contraire, l'anesthésie, qui dépasse un pen la ligne médiane, porte sur tous les modes 
de la sensibilile superticielle et profonde. 

La sensibilité superficielle pour le tact, la douleur. la température, est trés altérée aux 
extrémilés, main et pied; presque complétement nulle dans le reste des membres; nulle 
dans la moilié gauche du tronc et de la téte. On ne peut percevoir les cercles de Weber. 

La sensibilité profonde (sens des attitudes) est également perdue a gauche : sensibilité 
osseuse nulle aupied, presque nulle dans les membres inferieur, supérieur et la moitié 
gauche de la téte. 





oa a eas es lo.lUelee 


-—_ anwmpaea ez 





Y 











325 





SEANCE pU 412 FevnizR 1914 


Anesthésie cornéenne a gauche. L’examen des yeux, en dehors de ce fait, ne montre 
rien de particulier. Pas d’hémianopsie. 

A gauche hémianesthésie des muqueuses buccale et pharyngée pour le tact, la douleur, la 
chaleur. Hémianesthésie de la muqueuse linguale pour tous les modes et pour les saveurs. 

De méme pour la muqueuse nasale. 

Du edté de l’audition, troubles bilatéraux anciens que la maladie actuelle n’a pas 
influencés. 

Trés légére diminution de la sensibilité électrique du cété anesthétique. 

En résumé l|’hémiplégie est plus marquée ici que dans les cas ordinaires : 
remarquons que le signe de Babinski, absent dans le syndrome thalamique, 
manque ici également malgré l’hémiplégie. 

L’hémianesthésie atteint la sensibilité superficielle beaucoup plus qu'elle ne 
le fait d’ordinaire chez ces malades; de méme par les sensibilités spéciales, 
gustative, olfactive, qui sont ici complétement abolies. 

Les douleurs spontanées sont ici moins intenses que dans les cas habi- 
tuels. 


XVII. Trépanation dans un cas d’Epithélioma du cuir chevelu ayant 
envahi le Crane et la Dure-mére, par M. T. pz Marte. 


Présentation d'une malade trépanée pour un épithélioma du cuir chevelu 
ayant envahi le crane et la dure-mére en provoquant un syndrome d’hyperten- 
sion. Mise & nu du cerveau sur la largeur d'une paume de main. Taille d’un 
lambeau du cuir chevelu, a pédicule inférieur, qui, rabattu sur la perte de subs- 
tance, recouvre exactement le cerveau. Le crane, mis & nu par la taille et le 
déplacement de ce lambeau, est recouvert a l'aide d'un morceau de peau de 
méme dimension prélevé sur la cuisse et débarrassé de sa graisse. Guérison 
parfaite. 


XVIII. Dissociation « cutanéo-musculaire » de la sensibilité dans le 
Tabes, par M. A. Sovgues. 


L’anesthésie tabétique porte généralement sur les sensibilités cutanée et pro- 
fonde; l’anesthésie cutanée présente souvent une dissociation dite tabétique, 
marquée par l'intégrité plus ou moins compléte des sensations thermiques et 
douloureuses et par la suppression plus ou moins parfaite des sensations tac- 
tiles. [1 existe une autre variété de dissociation, caractérisée par l’abolition 
plus ou moins compléte de la sensibilité profonde et l’intégrité absolue ou rela- 
tive de la sensibilité cutanée ou superficielle. Cette dissociation « cutanéo-mus- 
culaire », qui est rare, je l’ai observée récemment dans quatre cas de tabes 
simple et un cas de sclérose combinée tabétique. 


Hoch..., 37 ans, est atteint de tabes ordinaire depuis six ans : douleurs fulgurantes 
dans les membres inférieurs et en ceinture, incoordination trés marquée qui empéchela 
marche sans soutien, hypotonie, abolition de tous les réflexes tendineux, troubles sphinc- 
tériens, signe d’Argyll Robertson, lymphocytose, etc. Chez lui, le contact du pinceau 
est senti sur toute la surface du corps, sans retard et sans erreurs de localisation. Mais 
les cercles de Weber sont élargis. La douleur, le chaud et le froid sont pergus normale- 
ment. Par contre, le sens des attitudes est aboli aux membres inférieurs, pas tout a fait 
cependant pour I’articulation coxe-fémorale droite; aux membres supérieurs, il n’est pas 
aboli, mais il est trés diminué. 

La baresthésie est abolie au membre inférieur gauche, profondément diminuée au 
droit; aux membres supérieurs, elle est fortement altérée. 

Les vibrations du diapason sont notablement diminuées aux quatre membres, plus 
aux membres inférieurs. Le sens stéréognostique est affaibli d'une facon appréciable. 

Un second malade, Klai..., A4gé de 47 ans, présente également un tabes classique de- 
puis plusieurs années : douleurs fulgurantes dans les membres inférieurs, arthropathie 
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du genou, troubles de la miction, impossibilité de se tenir debout et de marcher (dislo 
cation du genou), ataxie aux quatre membres, abolition des réflexes tendineux. Chez lu 
l'exploration de la sensibilité tactile au pinceau montre une anesthésie sur la plante, | 
bord externe et la face dorsale des deux pieds, remontant un peu sur la face externe «i 
la jambe gauche. Partout ailleurs, le malade sent bien le pinceau, particuliérement aux 
mains, et sans retard, sans erreur de localisation. La piqdre est partout normaleme 
percue, sauf aux pieds ov elle l’est avec un retard notable. Il en est de méme des sensa- 
tions de chaud et de froid, mal pergues aux pieds, mais bien pergues sur le reste d 
corps, spcialement aux mains. Quant a la sensibilité profonde, elle offre des troubles 
qui contrastent avec les précédents. Ainsi le sens des attitudes est aboli complétement 
aux membres inférieurs : le malade ne sait pas la position donnée aux orteils, auy 
pieds, aux jambes, aux cuisses. Aux membres supérieurs, ot la sensibilité cutanée pa- 
rait normale (réserves faites pour les cercles de Weber qui sont agrandis), le sens des 
attitudes est & peu prés aboli aux mains : le malade ne se rend g*néralement pas comapt: 
des mouvements imposés aux doigts, ni de leur attitude; il percoit trés mal les mouve 
ments du poignet sur l’avant-bras et de l’avant-bras sur le bras. La sensibilité au diapa 
son est abolie au membre inférieur gauche, presque abolie an droit; elle est trés dimi 
nuée au tronc et affaiblie aux mains. La baresthésie est abolie aux membres inférieurs 
et au tronc; elle est peu ou pas allérée au niveau des membres supérieurs. Il y a, chez 
ce malade, astéréognosie complete. 

Chez un troisiéme malade, Kep..., igé de 62 ans, le tabes, qui remonte a une ving- 
taine d’années, est caractérisé par une incoordination marquée des membres inférieurs 
nécessitant l’usage d’une canne pour la marche, — l'ataxie n’existe guére aux membres 
supérieurs — par l’abolition des réflexes rotuliens et achilléens, par des douleurs fulgu- 
rantes aux membres inférieurs, par le signe d’Argyll Robertson, une arthropathie, de la 
lymphocytose, etc. Ce malade ne présente, en dehors d’un agrandissement des cercles di: 
sensation, aucun trouble appréciable du tact, de la douleur, du chaud, du froid. Mais le 
sens des attitudes, qui est normal aux membres supérieurs, est aboli aux inférieurs; la 
sensibilité au diapason, normale aux mains, est trés diminuce aux membres inférieurs, 
particuli¢rement aux pieds et aux genoux, ow elle est pour ainsi dire abolie; la bares- 
thésie, trés diminuée aux membres inférieurs, parait normale aux supérieurs. La sté- 
réognosie est intacte. En somme, chez ce malade, la dissociation cutanéo-musculaire de 
la sensibilité est trés nette au niveau des membres inférieurs 

Allam..., 38 ans, était tabétique depuis dix ans. Le début avait été marqué par quel- 
ques rares douleurs dans les membres inférieurs et en ceinture. BientOt survinrent des 
troubles de la vue qui aboutirent vite a la cécité. Il présentait, au moment de l’examen, 
une incoordination motrice assez accusée aux membres inférieurs et supérieurs, quelques 
rares douleurs fulgurantes, une abolition des réflexes rotuliens et achilléens et de l'atro- 
phie des papilles. La sensibilité superficielle était bien conservée pour le tact, la dou- 
leur et la température. Les cercles des sensations ne furent pas examinés. Quant 4 la 
sensibilité profonde, le sens des attitudes fut seul recherché. [I était profondément trou- 
blé, pour ne pas dire aboli : ainsi, le malade ne pouvait dire si le gros orteil était fléchi 
ou étendu ; quand une jambe était fléchie sur la cuisse, il la croyait étendue a cété de 
l'autre. 


Chez ces quatre malades, il s’agit de tabes pur et simple, sans signe de Ba- 
binski. Chez le malade suivant, Comb..., agé de 64 ans, il s’agit, au contraire, 
de sclérose combinée tabétique qui remonte a douze ans, caractérisée par une 
faiblesse des membres inférieurs (sans incoordination) qui empéche la marche 
et la station debout, par une abolition de tous les réflexes tendineux et cutanés, 
avec signe de Babinski bilaléral, par une atrophie des nerfs opliques, par une 
bande anesthésique au niveau du thorax et de la face, de trés rares douleurs 
lancinantes en ceinture. L’examen objectif de la sensibilité au niveau des mem- 
bres montre que la sensibilité tactile au pinceau est partout normale (mais 
diminuée a ia face plantaire des orteils), sans retard ni erreur de lieu; les cer- 
cles de Weber sont agrandis. La douleur y est partout pergue; le chaud et le 
froid y sont immédiatement percus. Or la sensibilité profonde des membres est 
trés altérée : le sens des attitudes, intact aux membres supérieurs, est grave 
ment troublé aux membres inférieurs; la sensibilité au diapason est abolie aux 
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membres inférieurs. Enfin, la baresthésie, trés allérée aux membres inférieurs, 
est 4 peine touchée aux supérieurs et au thorax. Il n’y a pas d'astéréognosie. 

Dans ces cing observations de tabes ordinaire ou de sclérose combinée tabé- 
tique, il y a, abstraction faite des cercles de Weber, intégrité compléte ou pres- 
que compléte de la sensibilité superficielle ou cutanée, et abolition ou diminu- 
tion notable de la sensibilité profonde. Le contraste est trés net, et on peut 
parler de dissociation « cutanéo-musculaire » de la sensibilité. 

Comment peut-on expliquer cette dissociation? L’intégrité de la sensibilité 
superficielle et l’abolition de la profonde semblent indiquer que les voies con- 
ductrices de ces deux sortes de sensibililé sont distinctes dans la moelle. Un 
certain nombre d’observateurs pensent que les sensations tactiles, douloureuses 
et thermiques suivent les fibres radiculaires courtes et moyennes des cordons 
postérieurs, c’est-a-dire la partie externe du cordon de Burdach, et que les sen- 
sations de pression, de vibration et des attitudes suivent, ainsi que le sens 
stéréognostique, les fibres longues des cordons postérieurs, c’est-a-dire le cordon 
de Goll et la partie adjacente du cordon de Burdach. 

Il faudrait admettre, pour expliquer dans mes cas la dissociation culanéo- 
musculaire, que les fibres longues sont lésées, tandis que les fibres courtes et 
moyennes sont respectées. Mais il est diflicile d’accepter une telle supposition. 
On sait, en effet, que dans le tabes, la lésion commence par la partie externe du 
cordon de Burdach, e’est-a-dire par les fibres courles et moyennes, voie de la 
sensibilité superficielle. Il devrait done y avoir chez ces malades des troubles de 
la sensibilité superficielle qui font défaut. 

Faut-il admettre que la lésion radiculaire du tabes a légérement touché les 
fibres courtes et moyennes et gravement lésé les fibres longues? Ce serait une 
hypothése gratuite 

Faut-il inférer des contradictions précédentes que l’opinion actuelle sur le 
trajet des sensibilités profondes et superficielles est inexacte? Ce serait téméraire 

L’impossibilité de trouver une interprétation plausible, en l’absence d’au- 
topsie, m’oblige & me borner a l’exposé des faits cliniques. 


M. Desernine. — Le fait que, & part un degré plus ou moins considérable 
d’écartement des cercles de Weber, la sensibilité superficielle puisse étre intacte 
dans le tabes, bien que les sensibilités profondes soient altérées, ce fait, dis-je, 
est connu depuis longtemps. Je l’ai indiqué dans ma Sémiologie du systéme 
nerveux, parue en 1900 (page 957 et figure 213.), par conséquent bien avant 
que M. Souques n’ait proposé, pour désigner ce syndrome, le terme de dissocia- 
tion cutanéo-musculaire. Mais c’est la une particularité trés rarement observée 
car, presque toujours dans le tabes, lorsque les sensibilités profondes sont 
lésées, la sensibilité tactile l’est également — syndrome tabétique. On sait 
du reste, que dans le tabes les troubles de la sensibilité, a la douleur et a la 
température, consistent bien plus dans un retard de la transmission de ces 
modes de la sensibilité, retard en général accompagné d’hyperesthésie, que 
dans de l’analgésie ou de la thermoanesthésie véritables. 


XIX. Processus extra- ou intra-médullaire : topographie des Troubles 
Amyotrophiques et de la zone réflexogéne du Phénoméne des Rac- 
courcisseurs, par MM. Pierre Manis et Forx. 


Il est des cas ov il est extrémement difficile de poser le diagnostic de lésion 
intra- ou extra-médullaire. 
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La preuve en est que plusieurs neurologistes ont commis des erreurs de ce 
genre et livré au chirurgien des malades qui ne relevaient que de la thérapeu- 
tique d’attente. Dans le cas que nous apportons ici, il était possible de com- 
mettre une erreur de ce genre, et nous en avons été empéchés par une consta- 
tation sur laquelle nous voudrions appeler |’attention. 

Aprés un début assez douloureux s’installe, chez un sujet d'une trentaine 
d’années, une paraplégie sans contracture, mais avec phénoménes pyramidaux 
marqués. 

Il existait, notamment, un double signe de Babinski bilatéral et des réflexes 
d’automatisme (phénoméne des raccourcisseurs, réflexe d’allongement croisé, 
extrémement nets). Les réflexes rotuliens étaient forts, les réflexes achilléens 
assez forts, avec esquisse de clonus. Il existait en méme temps une hypoes- 
thésie qui s’accentua par la suite et prédominait en Ls, S,. 

Le malade sortit pour revenir deux mois aprés, et un nouvel examen montra 
d'importantes modifications. 

Les réflexes rotuliens étaient redevenus d'intensité normale, les réflexes 
achilléens étaient abolis, les troubles sensitifs, toujours prédominants, dans le 
méme territoire, remontaient jusqu’au L', en avant et en arriére, a la chaleur 
et au frdlement léger. Le signe de Babinski s’observait beaucoup moins nette- 
ment, malgré que l’intensité de la paralysie empéchat tout mouvement volon- 
taire. 

Mais les deux points les plus intéressants étaient : 

1° La topographie de la zone réflexogéne du phénoméne des raccourcisseurs ; 

2° L’existence et la topographie de troubles amyotrophiques avec réaction de 
dégénérescence. 

La zone réflexogéne du phénoméne des raccourcisseurs s’étendait jusqu’au pli 
de l’aine, c’est-a-dire jusqu’a la limite qui sépare Dj, de L,. 

L’amyotrophie prédominait dans le groupe antéro-externe de la jambe, et 
l'étude des réactions électriques montrait : 

4° La réaction de dégénérescence avec grosse diminution de Ja contractilité 
dans le groupe antéro-externe (jambier antérieur extenseur propre, extenseur 
commun, long péronier) correspondant a L;, S,; 

2° Une grosse diminution de la contractilité électrique sans réaction de dégé- 
nérescence, dans les muscles grands fessiers, biceps, demi-tendineux, demi- 
membraneux, correspondant a L; ; 

3° Des réactions sensiblement normales au niveau des vastes du droit anté- 
rieur, du droit interne correspondant a Lg, Ls, Ly. 

Ainsi donc, les troubles sensitifs et la topographie de la zone réflexogéne du 
phénoméne des raccourcisseurs indiquaient une lésion médullaire, siégeant au 
plus bas en L,; mais il existait des phénoménes amyotrophiques avec troubles 
des réactions électriques topographiés en L,, S,. 

Supposons fait le diagnostic de compression médullaire : celle-ci siége en 
D2, L, et peut, si elle détermine & ce niveau des lésions médullaires considé- 
rables, entrainer des troubles amyotrophiques topographiés également en 
Dj, L,. Or, il n’existe pas de phénoménes amyotrophiques a ce niveau. 

Cette compression peut encore entrainer des troubles amyotrophiques par 
atteinte des racines ; mais, en ce cas, par suite de l’obliquité de ces derniéres, 
l'amyotrophie siégera encore plus haut en Dy, D,,, D,, ou plus bas, et l’on ne 
constate & ce niveau ni amyotrophie, ni trouble de la contractilité. 

Il faut donc de toute nécessité, si l’on veut s’en tenir a l’‘hypothése de com- 
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pression médullaire, admettre une double lésion : une supérieure médullaire, 
en Ds, L;; une inférieure radiculaire, ou médullaire en L;, S,, ce qui n'est 
évidemment pas impossible, mais qui est peu vraisemblable. 

Au contraire, un processus intramédullaire destructeur, gomme, tubercule 
ou gliome, peut évidemment déterminer : 

1° Des lésions suffisamment destructives en L;, S, pour entrainer l’amyotro- 
phie dans les territoires correspondants ; 

2° Et des lésions insuffisamment destructlives pour étre amyotrophiantes, 


Fic. 4. — Les rayures figurent la zone réflexogéne du phénoméne du raccourcisseur; le quadrillé, i 
territoire de l'amyotrophie. La zone réflexogéne s'étend jusqu’A la limite Dj)» L;, l'amyotrophie 
siége en L, Sy. 


mais suffisamment destructives pour étre paralysantes par atteinte des deux 
faisceaux pyramidaux, jusqu’en L,. Il en était, d’ailleurs, ainsi dans notre cas, 
ou il s’agissait d'une sorte de myélite névrotique 4 marche subaigué, prédo- 
minant en L;, S, et s’étendant & partir de ce point dans les deux sens. 

Ainsi donc, si l’on se place dans l’ordre de ce qui devrait logiquement se 
produire : 

Dans les compressions radiculo-médullaires, les symptémes amyotrophiques 
(amyotrophie, réaction de dégénérescence) sont au-dessus des symptomes pyra- 
midaux ; 

Dans les lésions intra-médullaires, les symptémes amyotrophiques sont 

* 
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au point maximum de la lésion, et il peut exister au-dessus d’eux des symptoémes 
pyramidaux, notamment de l’exagération des réflexes d’automatisme. 

Pratiquement, il en était ainsi dans notre cas et ceci nous incite & proposer 
la vérification de l’opinion suivante : quand on hésite entre une lésion extra- 
ou intra-médullaire, l’existence de symptémes amyotrophiques nettement topo- 
graphiés au-dessous des symptémes pyramidaux les plus élevés et notamment 
au-dessous de l'extension maxima de la zone réflexogéne du phénoméne des 
raccourcisseurs, doit faire pencher le diagnostic en faveur du siége intra-mé- 
dullaire de la lésion. 

Cette régle perd de sa valeur dans les trés anciennes paraplégies avec immo- 
bilisation susceptible d’entrainer de l’amyotrophie par elle-méme. La régle 
réciproque n’est vraisemblablement pas exacte. 








SOCIETE DE NEUROLOGIE 
DE PARIS 


Seance du 12 février 1914. 


COMITE SECRET 
A 14 heures 1/2, la Société se réunit en comité secret. 


A propos du projet de réforme de la loi de 1838 concernant 
les Aliénés. 


La Société de Neurologie de Varis a recu la lettre suivante, émanant du 
Ministére de I'Intérieur : 


Paris, le 2 février 1914. 
Monsieur LE PresipENnt, 


Le Sénat est actuellement saisi d'une proposition de loi relative au régime des 
aliénés, dont la discussion a donné lieu & un échange d'observations, sur le point de 
savoir si la loi de 1838 qui vise les personnes alteintes « d’aliénation mentale » devait 
étre étendue a toutes celles qui sont atteintes « d’affections mentales ». 

Lorsqu’il s’agii d’édicter des prescriptions légales qui touchent de si prés a la liberté 
individuelle, il importe de mesurer aussi exactement que possible les conséquences des 
innovations proposées, et les termes employés présentent une extréme importance 

Les mots « affections mentales » ont évidemment un sens beaucoup plus compréhensif 
que ces mots « aliénation mentale », et si leur portée n’en était pas nettement précisée 
et délimitée, des abus seraient a redouter. 

Le Gouvernement attacherait beaucoup de prix 4 connaitre l’opinion des aliénistes et 
des neurologistes sur la différence de terminologie signalée, et j'ai pensé que la Société 
de Neurologie de Paris voudrait bien lui apporter son concours pour lui permettre d’in- 
diquer au Sénat, lors de la seconde lecture du projet modifiant la loi du 30 juin 1838, 
quel est le sens respectif des expressions « affections mentales » et « aliénation men- 
tale », et a quelles maladies bien définies l'une ou l’autre se rapporte. 

Je serais heureux de recevoir, dans un délai aussi rapproché que possible (sous le 
timbre : Cabinet du Sous-Secrétaire d’Etat), l’avis que la Société de Neurologie de Paris 
aura bien voulu formuler sur ce point particuliérement important et délicat, et je vous 
en remercie 4 l’avance trés vivement. 

Agréez, Monsieur le Président, |’'assurance de mes sentiments les plus distingués. 

Le Sous-Secrétaire d’Etat, 
Ph. Perer. 





La Société de Neurologie de Paris s'est réunie en comité secret, le 12 fé- 
vrier 1914, pour délibérer sur la réponse qu'elle devrait adresser &@ la demande 
précédente. 

M. Gilbert Ballet, professeur de clinique des maladies mentales, membre 
et ancien président de la Société de Neurologie de Paris, aprés avoir exposé la 
question, a donné lecture a la Société d’une réponse rédigée par la Société de 
Médecine Légale de France, consultée sur le méme sujet. 

La Société de Neurologie de Paris, aprés délibération, estimant qu'elle était 
du méme avis sur le fond, et qu’il était désirable que toutes les Sociétés consul- 
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tées répondissent dans des formes semblables, a décidé d’adresser a M. le 
Ministre de I’Intérieur la réponse suivante : 


Réponse a une question posée par M. le Ministre de U'Intérieur a Voccasion du projet 
de réforme de la loi de 1838, concernant le Régime des Aliénés 


A propos de la loi sur le régime des aliénés actuellement en discussion devant le 
Sénat, le Ministre de l'Intérieur demande 4 la Société de Neurologie de Paris de lui 
apporter son concours pour lui permettre d’indiquer au Sénat, lors de la seconde lecture 
du projet modifiant la loi du 30 juin 1838, quel est le sens respectif dvs expressions 
affection mentale et aliénation mentale, et & quelles maladies bien définies l'une ou 
l'autre se rapporte, car si la portée de ces mots n’était pas nettement précisée et 
délimitée, des abus seraient 4 redouter 

Pour répondre a la question posée et tout en désirant ne pas s‘écarter des termes de 
cette question, la Société estime cependant nécessaires quelques observations el remar- 
ques préalables, sans lesquelles les définitions qu’on lui demande seraient pour le légis- 
lateur insuflisamment claires. 

La loi en discussion, dans l’esprit de ceux qui la proposent, doit avoir un double 
caractére : elle doit étre une loi d’assistance pour les psychopathes (1) ayant besoin de 
soins, et une loi de protection sociale contre les psychopathes dangereux. 

»* * 

Elle vise, dés lors, en fait trois catégories de malades : 

4° Des malades a traiter, non protestataires, représentant, si l'on en juge par la 
population actuelle des asiles, de 80a 95 ° de la totalité des maiades internés; 

2° Des malades a traiter, mais protestataires (2) (protestataires cohérents et habi- 
tuels) ; 

3° Des malades dangereux pour l’ordre public et la sécurité des personnes (psycho- 
pathes dits criminels, psychopathes non criminels mais reconnus dangereux et a placer 
d’office si la famille, incapable de les soigner, ne les place pas spontanément). 

La loi qu’on prépare ne peut pas ne pas établir de distinction entre ces trois catégo- 
ries de malades qui, se comportant différemment, ne sauraient étre passibles des mémes 
mesures. 

Pour ceux du premier groupe, elle doit édicter de simples mesures d’assistance, 
exclusives de toute mesure judiciaire 

Pour ceux du deuxiéme et du troisiéme groupe, les mesures d’ordre judiciaire sont 
légitimes, l’autorilé judiciaire ayant seule qualité pour priver de sa liberté un malade 
dangereux. parce que dangereux, ou pour imposer l’isolement nécessaire 4 quelqu’un 
qui, inconscient de sa situation par suite de trouble psychique, refuse de se laisser 
soigner. 

«** 


Un malade simplement assisté ne peut étre désigné sous le nom d’aliéné, un aliéné 
étant un malade a l’égard duquel il y a lieu de prendre des mesures (administratives 
ou judiciaires) visant l’ordre public ou la sdreté des personnes. 

Donc le terme aliéné doit étre réservé aux psychopathes de la deuxiéme et de la troi- 
siéme catégorie, quels que soient d’ailleurs les établissements (publics, privés ou parti- 
liers) of ils sont soignés. 

Il ne saurait étre employé pour désigner les malades du premier groupe, qu’ils soient 
placés dans des établissements publics ou privés, ou dans des installations particuliéres, 
en vertu d'un placement demandé ou d'un placement volontaire, ce dernier terme étant 
pris dans le sens ov l’entend I’article II du projet sénatorial 

Pour ces derniers malades, qui sont le trés grand nombre, une autre appellation est 
nécessaire, quelle que soit la forme et la nature du trouble ou de la maladie psychi- 
ques dont ils sont affectés (excitation maniaque ou dépression mélancolique, confusion 


1) Le terme de « psychopathe » est synonyme de celui de « malade atteint d’affec- 


tion mentale » 
(2) Un malade « protestataire » est celui qui proteste, d'une facon cohérente et habi- 
tuelle, contre son isolement nécessaire. 
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mentale, délire aigu ou chronique, systématisé ou non, obsessions, tendances impulsives, 
perversions instinctives, troubles de la conscience. attaques convulsives, intoxications 
aigués ou chroniques dues a des affections cérébrales ou se traduisant par des pertur- 
bations du psychisme); ce sont des malades atteints d'’affections mentales ou psychiques, 
non des aliénés. Ils ne sont susceptibles de devenir des alién’s que le jour ot une 
réaction accidentelle (acte violent) ou durable (état dangereux habituel, état protesta- 
taire) aura nécessité, par l’application de mesures judiciaires ou administratives, le 
passage du premier groupe au deuxiéme ou au troisiéme. 

Done, tous les malades visés par la loi sont des malades atteints d’affections mentales 
ou psychiques. Un trés petit nombre seulement méritent la qualification d’aliénés, ceux 
a l’égard desquels devront étre ou auront été prises des mesures spéciales propres soit 
a protéger la société (malades dangereux), soit a légilimer Ja privation de la liberté 
individuelle (malades protestataires). 

La loi nouvelle (double loi de protection sociale et d’assistance) ne peut donc plus 
étre appelée loi relative aux aliénés, mais loi relative aux malades atleints d’affections 
mentales ou psychiques, étant entendu qu'elle vise deux catégories différentes de malades, 
ceux atteints d’affections mentales simples et ceux devant étre tenus pour aliénés. 

On ne doit pas perdre de vue, d’ailleurs, que si les établissements publics sont appe- 
lés, en leur double qualité d’établissements d’assistance et d’établisse ments pour malades 
dangereux, a recevoir 4 la fois des malades atteints d’affections mentales (malades 
du premier groupe) et des malades aliénés (malades du second et du troisiéme groupe), 
il se rencontrera certainement des établissements privés pour malades payants, ou 
des installations particuliéres, ne recevant que des malades du premier groupe. Il 
n’est pas nécessaire de faire ressortir les inconvénients de divers ordres qui résulte- 
raient, par suite de la confusion des termes, de la confusion de ces établissements ou 
installations avec ceux destinés 4 accueillir ou a garder, en méme temps que les 
malades du premier groupe, ceux du second et du troisiéme. Les établissements actuel- 
lement dits ouverts doivent rester des établissements ouverts ot l'on entrera et d'ou 
l’on sortira librement, et ot: ne seront recus ou gardés ni les malades placés d’office, 
ni les aliénés protestataires. 

Ces derniers malades ne seraient admis que dans les maisons dites fermées qui accep- 
teraient de garder et de soigner, en méme temps que des malades atteints d’affections 
mentales en général, ceux soumis aux formalités judiciaires leur imprimant le caractére 
d’aliéné. 

La Société de Neurologie de Paris, désireuse de se renfermer étroitement dans la 
limite des questions qui lui sont posées par le Gouvernement, estime qu'elle n’en sort 
pas en appelant son attention sur l’intérét qu'il y aurait & ce que le législateur comme 
le magistrat ne tinssent qu’un compte secondaire des termes « affection mentale » ou 
« aliénation mentale ». 

Il lui a semblé que, pour la netteté de la rédaction et la facilité d’application de la 
loi, il y aurait lieu de se préoccuper surtout dans le texte de cette derniére du fait 
objectif juridiquement saisissable, le caractére dangereur ou non, protestataire ou non du 
malade affecté de trouble psychique. 


CONCLUSIONS 


4° Le mot affection mentale est un terme général servant 4 désigner toutes les 
variétés de troubles psychiques ; 

2° L’aliénation mentale est l'état de toute personne atteinte d'affection men- 
tale qui compromet l’ordre public ou est dangereuse pour elle-méme ou pour 
les autres ; 

3° Pour les personnes qui ne présentent pas de réactions dangereuses pour 
l’ordre public ou Ja sdreté des personnes et ne sont pas protestataires, il con- 
vient de se borner & des soins, et, en outre, & des mesures d’assistance s’il 
s'agit d’indigents. 

Pour les autres (malades dangereux ou protestataires), il est nécessaire de 
prendre en plus des mesures de protection légale. 
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Des remarques et des conclusions qui précédent, présentées par M. le profes- 
seur Gilbert Ballet, et adoptées par la Société de Neurologie de Paris, il y a lieu 
de rapprocher les conclusions suivantes primitivement proposées par M. le 
professeur Gilbert Ballet et qui, ne différant pas par le fond des précédentes, 
ont également paru acceptables 4 plusieurs membres de la Société de Neuro- 


logie de Paris : 

1° Le mot « affection mentale » est un terme général servant a désigner 
toutes les variétés de troubles psychiques ; 

2° Parmi les affections mentales, les unes, plus nombreuses, demandent 
exclusivement des soins, et, pour les indigents, des mesures d’assistance; les 
autres nécessitent, en outre, par suite des réactions que présentent les malades 
(véactions dangereuses pour l’ordre public et la santé des personies (élat pro- 
testataire), des mesures de protection légale. Ce sont ces derniéres qui corres- 
pondent aux états dils « d’aliénation mentale ». 





Congrés international 
de Neurologie, de Psychiatrie et de Psychologie 


(Berne, 7-42 seEpTeEMBRE 1914) 


Le Comité d’organisation du Congrés international de Neurologie, de Psychia- 
trie et de Psychologie, qui siégera 4 Berne du 7 au 12 septembre 1914, demande 
a la Société de Neurologie de Paris de former un Comité francais de propa- 
gande. 

La Société de Neurologie décide que ce Comité francais de propagande sera 
constitué par le Bureau et les membres frangais de la Société. 
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